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INTRODUCCION

En nuestro pais existe una gran demanda en los servicios de salud, la cual incrementa cada
afio, este tipo de servicios es proporcionado tanto por el Ministerio de Salud y por
instituciones privadas. Uno de los servicios con mucha demanda son los servicios
relacionados en el &rea de salud sexual reproductiva y en la especialidad de ginecologia,
debido a que en los ultimos afios la poblacion que hace uso de estas areas esta iniciando su
vida sexual a temprana edad.

Debido a que en las instituciones publicas la poblacion tiene més acceso a estos servicios,su
demanda es mayor, lo que lleva a buscar una mejor forma de asistencia médica y mejorar
en la gestion de los expedientes clinicos de los centros de atencion administrados por el
Ministerio de Salud.

Es por ello que en el presente documento se muestra todas las etapas que se han trabajado
en la construccién del sistema informatico para la gestion del historial médico del area de
salud sexual reproductiva y en la especialidad de ginecologia (SISREG), el cual permite
Ilevar de una manera automatizada el proceso de la gestion de los historiales médicos de las
pacientes, esto con el fin de darles un correcto seguimiento en los diferentes tratamientos.

En este documento podréd encontrar una serie de capitulos en los cuales se describe cada
una de las etapas que se han trabajado para la creacion del SISREG, en el capitulo 1se
describe la etapa de investigacion preliminar en la cual incluye desde los antecedentes,
planteamiento del problema, metodologias de trabajo y los costos que se tienen para la
construccion del sistema. En el capitulo 2 se trata de la definicion y recoleccion de
requerimientos y la validacién de estos. En el capitulo 3 se presenta la etapa del analisis de
los requerimientos, en el cual se ha usado diagramas para la representacion del andlisis. En
el capitulo 4 se muestra la etapa del disefio del sistema, donde se menciona los estandares
que se han usado para la construccion del sistema y el disefio de las interfaces, pantallas de
entrada, pantallas de salida, entre otros elementos.

En el capitulo 5 el lector encontrara lo que se ha utilizado para la construccién del sistema,
en el cual comprende las metodologias usadas para dicha etapa. Para finalizar encontrara
una lista de conclusiones, recomendaciones, glosario y una lista de bibliografia usada en
todas las etapas de construccion de este sistema. Para la facilidad del lector, este documento
lo puede ver de forma digital, ya que al final del documento contiene un cd con este
documento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un sistema informético para la gestion de los historiales médicos en el area de
salud sexual reproductiva y en la especialidad de ginecologia mediante el uso del sistema
informatico para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva
y ginecologia (SISREG).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar los procesos de atencion de las pacientes en las especialidades de
planificacion familiar y ginecologia.

e Determinar los requerimientos informaticos, operativos, técnicos y de desarrollo
que debe satisfacer el sistema informéatico SISREG.

e Diseflar y construir el sistema informatico SISREG, considerando los
requerimientos establecidos.

e Realizar las pruebas necesarias al sistema informéatico SISREG junto con los
usuarios, para garantizar su la calidad y correcto funcionamiento.
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CAPITULO | INVESTIGACION PRELIMINAR

1.1 ANTECEDENTES

1.1.1 RESENA HISTORICA

La institucién nace el 23 de Julio de 1900, con el nombre de Consejo Superior de
Salubridad, dependencia del Ministerio de Gobernacion. EI Consejo determind que entre
las actividades principales a realizar fueran: Estadisticas médicas, saneamiento de zonas
urbanas, inspecciones de viveres, higiene de rastros y mercados, construccion de cloacas y
sistemas de aguas servidas, obligatoriedad de instalar letrinas, lucha contra los mosquitos,
visitas a establos, fabricas y beneficios de lavar café. El primer Codigo de Sanidad entra en
vigencia el 24 de julio del mismo afio. El 15 de agosto se cred la Direccion General de
Vacunacion la cual en 1907 se llamé Instituto de Vacunacién Contra la Viruela. *

En 1920 se fundo6 Direccion General de Sanidad dependiendo también del Ministerio de la
Gobernacion. En 1925 se nombra al primer odont6logo y se inicia la profilaxis antivenérea
en siete cabeceras departamentales. En 1926 El Poder Ejecutivo cred a traves de la
Subsecretaria de Beneficencia, el servicio de asistencia médica gratuita, cuya finalidad era
prestar auxilio oportuno y eficaz a los enfermos pobres en todas las poblaciones de la
Republica, la creacion de circuitos médicos y especificando que en cada circuito se
establecera un Junta Calificadora integrada por el Alcalde Municipal y otros ciudadanos
para clasificar a las personas como pobres, ya que la condicion de escasez pecuniaria
estableceria el derecho de ser atendido gratuitamente.

En el afio de 1940, comienza la era de "La Sanidad Técnica" (calificativo dado por el Jefe
Oficina para la Evaluacién de Programas de la OMS (Dr. Atilio Moncchiovello), se
mencionan unidades sanitarias en Santa Tecla, Santa Ana y San Miguel; pero en realidad la
Unica que merecié este nombre fue la de Santa Tecla, que ademas actu6 como Centro de
Adiestramiento. La Division de Servicios Locales le tom6 dos afio en organizar servicios
para la capital, Mejicanos y Villa Delgado (hoy Ciudad Delgado) ademas dio servicios a
sus localidades vecinas mediante tres brigadas mdviles. En Junio de 1942 EIl Director
General de Sanidad celebra contrato con el Instituto de Asuntos Interamericanos, para
sentar las bases de un Servicio Cooperativo Interamericano en el pais.

En Diciembre de 1960 entré en vigencia la Ley de patronatos en Centros Asistenciales, el
primer patronato que se fundd bajo esta ley fue el de la Unidad de Salud de Soyapango en
1961.

En 1965 los servicios aumentaron a 151, distribuidos en 14 hospitales, 9 centros de salud,
57 unidades de salud, 70 puestos de salud y 1 inspectoria. En 1969 las prestaciones en salud

*https://www.salud.gob.sv/institucion/marco-institucional/historia.html
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han crecido a través de 185 establecimientos distribuidos asi: 14 hospitales, 9 centros de
salud, 64 unidades de salud, 95 puestos de salud y 3 de vacunacion; sus acciones se basaban
en Atencion de la demanda (curativa) preventiva (vacunacion, saneamiento, promocion,
educacion para la salud, entre los programas especiales se encontraban: Campafia Nacional
Antipalddica, Atencion Materno Infantil y de la Nutricion Lucha Antituberculosa y
Programa Odontologico.

En 1978 se cuenta con 271 establecimientos de salud y se tiene 85.4% de cobertura y
96.2% de poblacidn accesible a los diferentes establecimientos de salud. En 1980, se crea el
Plan Nacional de Saneamiento Basico Rural programa de introduccion de agua potable y
letrinizacion en area rural, se ampliaron las unidades de Cuidad Barrios y de Santa Rosa de
Lima, pasando a ser Centros de Salud con capacidad para 72 camas cada uno.

En 1988 se ofrecid servicios en salud en 342 establecimientos, disminuy6 el nimero de
establecimientos cerrados por el conflicto armado a 34.

En 1989 - 1990 se determina la necesidad de crear una descentralizacion efectiva de la
atencion a los pacientes creandose los Sistemas Locales de Salud (SILOS) y se coordinan
acciones y actividades con las diferentes instituciones pertenecientes al sector (ISSS,
ANTEL, Sanidad Militar, etc.)

En 1992 se da la implementacidn y seguimiento del Sub-sistema de Informacion Gerencial
(SIG) en los Hospitales de Chalatenango, Rosales, Maternidad y en los Centros de Salud de
Nueva Concepcion, San Bartolo y Chalchuapa. Para 1993 se contaba con 18,276 plazas de
personal médico, enfermeras, técnicos y administrativos, distribuidos en 372
establecimientos de salud de los cuales son 15 hospitales, 15 centros de salud, 163
unidades, 150 puestos de salud, 34 puestos Comunitarios y 3 dispensarios. Las intensas
camparfias de vacunacién generaron que al pais se le entregara certificado de erradicacion
de la poliomielitis.

En el 2000, La red de servicios ha crecido a 610 establecimientos distribuidos en 30
hospitales 357 unidades de salud, la cual fue reforzada con equipo invirtiendo 8 millones de
colones y mejoramiento en su infraestructura con una inversién de 5.9 millones de colones.
Se reforz6 y amplio la red de laboratorios a 132 a nivel nacional, se ha disefiado y
elaborado un sistema Unico de informacion epidemioldgica para el sector salud, que
fortalecerd la toma de decisiones a nivel nacional, a nivel institucional se realizo el analisis
e implementacion del modelo de atencion, con la propuesta de las Gerencias de Atencion
Integral en Salud, segun grupos de edad: La nifiez, los adolescentes, la mujer, el adulto
masculino y el adulto mayor. Se ha continuado con el proceso de modernizacion con la
redefinicion de las funciones del Sistema Sanitario con el fin de conformar el Sistema
Basico de Salud Integral (SIBASI) bajo la vision de lograr la participacion activa de la
comunidad (participacion social) y lograr la descentralizacion de los servicios de salud.
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Déandole continuacion al proceso de modernizacion, con la finalidad de ampliar y mejorar
los servicios de salud en el mes de agosto se conforman los 5 equipos técnicos de zona
responsables de la supervision de los SIBASI, oficializdndose el 30 de agosto los 28
SIBASI, como entidad ejecutora y operativa de las politicas de Salud.

1.1.2 IDEA SOBRE LA CREACION DE ESTE PROYECTO

El Ministerio de Salud a traves de la Direccion de Tecnologia y Comunicaciones (DTIC) se
encuentra en el proceso de automatizacion de los procesos de asistencia médica en la red de
salud publica, con esto se pretende tener un mayor alcance en todos los establecimientos de
salud tanto para el primer, segundo y tercer nivel.

La DTIC esté en proceso de desarrollo de muchos proyectos y por tal motivo el personal
informatico tiene que hacer un esfuerzo extra por salir a tiempo con los sistemas que se les
solicitan, esto se debe a la necesidad de seguir mejorando los procesos de atencién de los
pacientes en su red de salud publica, lo cual se vuelve una prioridad actual.

Debido a lo anterior el MINSAL quiere desarrollar un proyecto informatico que cubre
muchas areas de la salud, el cual ha sido divido en diferentes sistemas, las oportunidades de
mejora han sido entregadas a los diferentes grupos de tesis de carrera de Ingenieria de
Sistemas Informaticos de la Facultad de Ingenieria y Arquitectura de la Universidad de El
Salvador, cada uno de los grupos desarrollara un sistema informatico de acuerdo al tema
que le haya sido asignado.

De esta manera el sistema informatico a desarrollar por nuestro grupo de trabajo de
graduacion es el siguiente: Sistema informatico para la gestion del historial médico del
area de salud sexual reproductiva y ginecologia, el cual tiene como beneficio mejorar la
atencion de los pacientes a través de un acceso oportuno a la informacion de su historial
médico. En vista de lo anterior el equipo de trabajo de graduacion considera llevar a cabo
una serie de reuniones en las que se definio el panorama de la idea surgida por parte de
ellos como Ministerio de Salud, en las cuales se busca identificar todos los elementos de
negocio y técnicos que puedan tener relacion con el nuevo sistema. En el sistema a
desarrollar solo se comprende la planificacion familiar en el area de salud sexual
reproductiva y en la especialidad de ginecologia solo se comprende a las pacientes que no
estan en el periodo de embarazo. “Para mayor detalle de estos elementos ver el anexo 1:
Marco Teorico”.
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1.1.3 REFERENCIA DE PROYECTOS ASOCIADOS

El Ministerio de Salud en su proceso de automatizacion ha creado el sistema integral de
atencion al paciente (SIAP) con el cual se busca apoyar todos los procesos en la red de
salud publica, el cual en estos momento esta evolucionando a partir de la creacion del
modulo de consulta externa, nuevos mddulos como el de imagenologia, médulo de salud
sexual reproductiva y ginecologia. También el sistema que brindara soporte al area
obstétrica.

El sistema informatico para la gestion del historial médico del area de salud sexual
reproductiva y ginecologia esta ligado de manera muy estrecha con el sistema informatico
que se esta desarrollando para el area Obstétrica por otro grupo de estudiantes de la
Facultad de Ingenieria y Arquitectura de la carrera de Ingenieria de Sistemas Informaticos
como parte de su trabajo de graduacion, por lo que se trabajara estrechamente con dicho

grupo.
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el proceso de planteamiento del problema se busca describir de una manera amplia las
situaciones, participantes, caracteristicas y lugares que estan interviniendo en una situacién
poco satisfactoria, con el objetivo de comprender su origen y sus relaciones.

En algunas situaciones no resulta facil comunicar a los demas el problema y es necesario
realizar un esfuerzo para expresarlo claramente, para esto es necesario hacer uso de
herramientas que nos hacen posible elaborar un verdadero planteamiento del problema.

Para identificar los elementos del problema tales como: Datos, situaciones, hechos,
participantes y la relevancia del problema, se hara uso de las herramientas: lluvia de ideas,
analisis FODA, diagrama causa-efecto, diagrama de estados y entrevistas con el personal
técnico de DTIC y usuarios del negocio. “Para mayor detalle ver el anexo 2: Entrevistas ”.
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1.2.1 LLUVIADE IDEAS

A nivel local cada centro de atencion considera que brinda una adecuada
asignacion de tratamientos a los pacientes del area de planificacion familiar y la
especialidad de ginecologia.

Se posee un control manual de las actividades que realiza el personal médico,
para la entrega diaria de anticonceptivos, en el area de planificacion familiar.

Poseen informacion estadistica para el area de salud sexual reproductiva en la
especialidad de ginecologia, la cual utilizan para tomar decisiones en cada centro
de atencion.

Cuentan con manuales de puestos de trabajo para las areas de planificacion
familiar y ginecologia.

Se posee un centro virtual de documentacion regulatoria donde se encuentran las
politicas, manuales, lineamientos y normas, las cuales sirven de guia para el
personal que labora en los centros de atencion. Esta puede ser consultada de
forma libre a través de la pagina web del Ministerio de Salud.

El Ministerio de Salud posee diversos sistemas automatizados, que apoyan el
proceso de atencion, como lo son: Sistema Integral de Atencion al Paciente
(SIAP), modulo de laboratorio, modulo de citas y modulo de farmacia. Estos
sistemas ya se encuentran funcionando en algunos centros de atencion.

El personal médico de los centros de atencion posee el conocimiento y
habilidades en el uso de equipo informéatico, como computadoras de escritorio,
laptops, impresores, escaner u otros.

El personal médico de los centros de atencion tiene experiencia en la utilizacion
de sistemas informaticos para el apoyo de sus actividades laborales.

El Ministerio de Salud posee una Direccion de Tecnologias de Informacién y
Comunicacién (DTIC), la cual define los estandares, tecnologias e infraestructura
a utilizar en el desarrollo de los sistemas con los que trabaja en los centros de
atencion.

Se tiene dificil acceso a la informacion completa de un historial médico de una
paciente, pero existe falta de automatizacion e integracion de los procesos entre
los diferentes centros de atencion. Esto debido a que cada centro de atencion solo
posee el dato institucional de la paciente y desconoce los historiales médicos que
este posee en otros centros de atencion.

Consumo de recursos por la duplicidad de informacién de pacientes del area de
planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia, esto debido a que cada
centro de atencidn al que asiste la paciente se le genera un nuevo expediente.
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e Dificultad para llevar el control de las actividades que realiza el personal médico,
como por ejemplo el tiempo promedio de consulta, en el area de planificacion
familiar y en la especialidad de ginecologia.

e No se puede determinar de forma inmediata las causas de la muerte de las
pacientes por falta de seguimiento en los tratamientos de enfermedades en el area
de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia.

e No todos los centros de atencion cuentan con la unidad informatica bien definida.

e Pocos centros de atencion cuentan con infraestructura adecuada para la
implementacién de sistemas mecanizados en el area de planificacion familiar y
en la especialidad de ginecologia.

Todas estas ideas se han planteado como grupo de trabajo de graduacion, partiendo de las
entrevistas iniciales con el personal del Ministerio de Salud (DPNA y DTIC). Estas ideas a
su vez requieren ser validadas con los usuarios finales por medio de encuestas. “Para
mayor detalle ver e/ anexo 3: Encuestas”.

1.2.2 ANALISIS FODA

Fortalezas

e Seguimiento adecuado en los tratamientos de las pacientes del area de
planificacién familiar y en la especialidad de ginecologia.

e Informacion estadistica de forma manual para el area de planificacién familiar y
en la especialidad de ginecologia.

e Control manual de las actividades que realiza el personal médico, para la entrega
diaria de anticonceptivos, en el area de planificacion familiar.

e EI personal médico tiene el conocimiento y habilidades en el uso de equipo
informéatico, como computadoras de escritorio, laptops, impresores, escaner u
otros.

e El personal médico de los centros de atencion tiene experiencia en la utilizacion
de sistemas informaticos para el apoyo de sus actividades laborales.

e Procesos estandarizados en el tratamiento de enfermedades de las pacientes en la
especialidad de ginecologia.

e Control de las actividades que realiza el personal médico como por ejemplo el
tiempo promedio de consulta, control de entrega diario de anticonceptivos en las
areas de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia.
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e Uso de estandares para la identificacion de diferentes enfermedades en la
especialidad de ginecologia.

e Uso de estdndares para la asignacion de los diferentes tipos de métodos de
planificacion familiar en el area de planificacion familiar.

e Formularios estandarizados para el llenado de diagndsticos, generacion de citas,
peticion de laboratorios y asignacion de medicamentos.

e Personal médico interesado en el uso de nuevas tecnologias que les permita
agilizar las consultas.

e Personal de la Direccion de Primer Nivel de Atencién (DPNA) encargada de
supervisar el analisis del modelo del negocio.

e Equipo e insumos médicos para las consultas y examenes.

e Infraestructura como consultorios y espacios donde se brindan charlas sobre los
métodos de planificacion familiar.

Debilidades

e No se puede acceder oportunamente al historial médico completo de las pacientes
que han sido atendidos en mas de un centro de atencion.

e Historiales médicos desactualizados entre los diferentes centros de atencién.

e Pocos centros de salud con infraestructura adecuada para la implementacion de
sistemas mecanizados en el area de planificacion familiar y en la especialidad de
ginecologia.

e Insuficientes equipos e insumos para el &rea de planificacién familiar y en la
especialidad de ginecologia.

e Por falta de seguimiento se da una inadecuada aplicacion de los tratamientos
estandarizados para la especialidad de ginecologia.
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Oportunidades

e Personal de la Direccion de Tecnologias de Informacion y Comunicacion (DTIC).

e Cuenta con un sitio web llamado Wikisalud en el que se encuentra material de
apoyo para los procesos de desarrollo e implementacion de tecnologias.

e Planes de desarrollo en el acceso eficiente a la informacién de los historiales
médicos.

e Sistema automatizado para la atencion del paciente (SIAP), el cual integra los
datos generales de las pacientes.

e Modulo de laboratorios que lleva el registro de todos los examenes asignados a
las pacientes.

e Modulo registro de citas que lleva el control de todas las citas asignadas a las
pacientes.

e Modulo de farmacia que facilita el despacho de los medicamentos.

e Expansion de los sistemas automatizados a otros centros de atencion del
Ministerio de Salud.

Amenazas

e Perdida de la informacion de los historiales médicos por desastres naturales.
e Cambio de autoridades puede influir en la asignacion de presupuestos.

e Comunicacion inestable de datos entre los diferentes centros de atencién del
Ministerio de Salud.

e Cambio de politicas nacionales de salud, el cual se afecta en los aspectos de
promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud.

e Cambio de politicas en el area de planificacion familiar en la que se considera el
bienestar fisico y mental de la poblacion, los cuales deben poder tomar decisiones
voluntarias libres e informadas, respecto a sexualidad y a la reproduccion.

Para las amenazas y debilidades se ha realizado una validacion, la que permite priorizar
cuéles de estas influyen més en el problema; esto por medio de encuestas con los usuarios
finales.
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1.2.3 DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO

Procesos

Infraestructura

No se puede determinar de forma inmediata
la causa de muerte

Personal

Pocos centros de atencién con personal
de informatica

Cambio de autoridades No se considera la revision de expedientes en

otros centros de atencion

Registro de diagndsticos de forma manual
Dificultad en latoma de decisiones

i sdi Poco presupuesto . . Registro de tratamientos de forma manual
Sobrecarga de trabajo en el personal médico Espacio de almacenamiento

de expedientes pocos seguros

Poco control de las actividades

__( Gestion inoportuna de los historiales médicos
'Ldel area de salud sexual reproductivay ginecologia.

Expedientes desactualizados Pocas medidas de sequridad para el acceso a la

Poca aplicacién de variada tecnologia
Falta de integracion de los diferentes expedientes informacion de lo expedientes
Insuficiente equipo e insumos para las atenciones

Insuficiente soporte en las tecnologias implementadas P 2
P 9 P No se puede acceder oportunamente al historial médico

'
4
Comunicacion inestable de datos
Insuficiente equipo informatico para todos
los usuarios del sistema
Dificultad para la elaboracion de datos

Informacion

Duplicidad de la informacion en los
estadisticos oportunos
expedientes.

Figura 1 Diagrama de causa-efecto.
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1.2.4 DIAGRAMA DE ESTADOS

Inicialmente podemos ver un estado inicial que se le conoce como estado A y un estado
esperado conocido como estado B, posteriormente se hace un analisis méas detallado de

factores que intervienen y de los resultados esperados.

Sistema no automatizado que
dificulta la gestion de los
historiales médicos de los
pacientes del planificacion
familiar y la especialidad de
ginecologia.

Figura 2 Diagrama de estados.

Sistema automatizado que
facilite la gestion de los
historiales médicos de los
pacientes el éarea de
planificacion familiar y la
especialidad de
ginecologia.

A partir de los resultados obtenidos con las herramientas usadas para determinar los
elementos del problema, es necesario de hacer la pregunta que nos llevara al analisis del

problema:

¢Como se podria obtener una gestion oportuna de los historiales meédicos de las
pacientes del &rea de planificacion familiar y la especialidad de ginecologia?

Para dar una respuesta favorable ante el planteamiento del problema, es necesario
identificar todos los actores que intervienen y hacer un analisis del problema.
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1.2.5 ANALISIS DEL PROBLEMA

En el analisis anterior se ha hecho de forma muy general, sin entrar en analisis méas
detallado de las partes que estan involucradas. Para este anélisis se hace un listado de todos
los factores involucrados.

e Pacientes

Personal médico

e Personal administrativo de los centros de atencion
e Procesos administrativos

e Normas y estandares del Ministerio de Salud para los tratamientos y diagnosticos
en el area de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia.

Los factores mencionados son los que se consideran de importancia en la influencia del
problema.

Paciente: En muchas ocasiones cuando las pacientes tienen una referencia a uno de los
niveles de atencion en las unidades de salud administradas por el Ministerio de Salud, no
tienen la informacién completa sobre sus historiales médicos en otras unidades en que fue
atendida, generando una falta de informacion importante para el personal médico que
recibe la referencia; obteniendo de esta manera un mal tratamiento de sus enfermedades o
métodos de planificacion familiar por falta de acceso oportuno de sus antecedentes.

Personal médico: Afecta en un adecuado tratamiento para las pacientes, por falta de
seguimiento de su historial médico que puede existir en otros centro de salud, no puede
conocer la existencia de otros tratamientos previos o enfermedades que padece, lo cual
puede agravar su estado de salud como consecuencia de aplicar nuevos tratamientos para
otras enfermedades; en algunos casos se puede considerar como causa de la muerte de
muchas pacientes. Esto también ocurre en caso de los malos seguimientos en los métodos
de planificacion familiar, teniendo como resultado métodos con fallas.

Procesos administrativos: Existe una inconsistencia y desactualizacion en la informacion
de los historiales médicos de las pacientes en cada uno de los centros de salud. Esto por
falta de una comunicacion oportuna entre los diferentes centros de atencion.

Personal administrativo: Por falta de un sistema automatizado, se dificulta llevar el
control de las actividades del personal médico, ademas se dificulta la elaboracion de datos
estadisticos de las atenciones; por lo cual el personal administrativo se encuentra limitado
para tomar decisiones acertadas y oportunas.

11
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Normas y estandares del Ministerio de salud para los tratamientos y diagndsticos en el
area de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia: Ya que el personal
médico desconoce las diferentes enfermedades y tratamientos que han recibido las
pacientes en otros centros de atencidn; muchos procesos que estan dentro de los estandares
no se implementan de manera adecuada, lo que se tiene como consecuencia tratamientos
mal aplicados, teniendo como resultado complicaciones en su enfermedad. En el caso de
los métodos de planificacion familiar, su falta de seguimiento oportuno tiene como
consecuencia resultados de métodos con falla.

12
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1.2.6 FORMULACION DEL PROBLEMA DETALLADO

Considerando las técnicas utilizadas para el anlisis del problema, cada técnica nos muestra
las diferentes causas que influyen en la generacion del problema principal. En la siguiente
figura se hace una descripcion detallada de las diferentes causas.

e

Sistema no automatizado que dificulta la gestion de los
historiales médicos de pacientes del area de salud
sexual reproductiva y en la especialidad de
ginecologia.

e No se cumple con los estdndares en los
diagnosticos de las enfermedades.

e Falta de seguimientos de patologias identificadas
en el &rea de ginecologia.

e Falta de seguimiento en los métodos de
planificaciéon familiar en el area de planificacion
familiar.

e La informacién de los expedientes médicos no es
presentada de manera oportuna en los centros de
atencion.

e Falta de un seguimientos en los tratamientos
médicos de las pacientes.

e Dificultad en el control de las actividades
relacionadas con la atencién de las pacientes que
realiza el personal médico, debido a que el control
se realiza de forma manual.

e Dificultad en la elaboracion de datos estadisticos
para el éarea de planificacion familiar y la
especialidad de ginecologia que ayuden en la toma
de decisiones oportunas. Esto se debe a que se
obtienen de forma manual.

Sistema automatizado que facilite la gestion de
los historiales médicos de las pacientes en el
area de salud sexual reproductiva y en la
especialidad de ginecologia.

e Aplicacion de los estandares en los
diagndsticos.

e Seguimiento oportuno de las patologias
identificadas a cada uno de los pacientes.

e Seguimiento de los diferentes métodos de
planificacion familiar de las pacientes.

e Acceso oportuno a los historiales médicos de
las pacientes.

e Datos estadisticos generados oportunamente
y exactos para el area de planificacion
familiar y la especialidad de ginecologia.

e Control de las actividades relacionadas con la
atencion a las pacientes por parte del personal
médico.

Figura 3 Diagrama de estados detallado.
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Analizando las diferentes herramientas usadas en el planteamiento del problema, se puede
identificar los factores que intervienen en la gestion inoportuna de los historiales médicos
en el &rea de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia.

En el diagrama de estado se puede observar que en el estado A, no se cumple con los
estandares para el diagnostico de enfermedades en la especialidad de ginecologia,
repitiendo esto para la parte de planificacion familiar del area de salud sexual reproductiva.

Actualmente el acceso a los historiales médicos no se realiza de forma oportuna, esto se
debe a que se llevan de forma manual, dificultando con ello el seguimiento de las
patologias identificadas a cada uno de las pacientes, provocando de esta manera malos
tratamientos en enfermedades; debido a la forma en que se manejan los historiales médicos
es muy dificil obtener datos estadisticos oportunamente para la toma de decisiones y
control de las actividades del personal médico.

Analizando el estado B se considera una gestion oportuna de los historiales médicos,
mediante el registro de la informacion de forma digital y centralizada, logrando con ello
un mejor acceso a la informacién, lo que facilita el seguimiento y tratamiento de los
diagnosticos médicos en el area de salud sexual reproductiva y en la especialidad de
ginecologia.

Con el sistema automatizado se lleva un mejor control de los estandares para el diagndstico
de enfermedades en la especialidad de ginecologia. Ademas en el estado B se tendra datos
estadisticos automatizados para cada una de estas areas, lo que permite tomar mejores
decisiones, de forma oportuna, ayudando con ello a llevar un mejor control de las
actividades del personal médico.
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1.3 ALCANCESY LIMITACIONES

1.3.1 ALCANCES

Al finalizar este proyecto se obtendra el SISREG funcionando, libre de errores y
aceptado por la Direccién de Tecnologias (DTIC) en los aspectos tecnologicos y
por la Direccion de Primer Nivel de Atencion (DPNA) para los aspectos del
modelo de negocio; abarcard desde el analisis de la situacion actual,
determinacion de requerimientos, analisis de requerimientos, disefio de la
solucién, construccion del sistema, plan de pruebas, y desarrollo de la
documentacion, es decir, se desarrollard un plan de implementacion que pueda ser
llevado a cabo por la Direccion de Tecnologias (DTIC) siguiendo sus propios
estandares.

El desarrollo del sistema abarcara diversos usuarios entre los que se encuentran:
Personal médico, personal de enfermeria, jefes de area y administrador del
sistema, beneficiando de esta manera a toda la poblacion que es atendida en los
centros de salud administrados por el Ministerio de Salud en los cuales se
implementaria dicho sistema. Cabe mencionar que la administracion del SISREG
sera llevada a cabo por la Direccion de Tecnologias (DTIC) del Ministerio de
Salud.

Este sistema se desarrollara para ser implementado en los centros de atencion que
actualmente hacen uso del Sistema de Atencion al Paciente (SIAP), dicho sistema
seré instalado localmente en estos centros de atencion. Los centros de atencion
estan categorizados en tres niveles: Nivel | para las unidades comunitarias de
salud familiar, Nivel Il para hospitales con especialidades bésicas y el Nivel 1ll
para hospitales que poseen sub especialidades y cuya atencion es ain mas
especializada. “Para mayor detalle ver el anexo 4: Estructura organizativa del
Ministerio de Salud (MINSAL)”.

1.3.2 LIMITACIONES

Autoridades de las areas de Direccion de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones y la Direccion de Primer Nivel de Atencién estaria dando todo
su apoyo para el desarrollo del proyecto, ya que lo consideran de mucho beneficio
para la institucion, es por ello que en este sentido no se encuentran limitaciones
para el desarrollo del proyecto, una muestra de ello es la existencia de una carta
de compromiso. “Para mayor detalle ver el anexo 5: Carta de compromiso”.

El sistema al momento de finalizar este proyecto serd instalado solamente de
forma local en cada centro de atencion, esto debido a que aun existen problemas
con la comunicacion de red entre los diferentes centros de atencion; esto afectara
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en un principio el seguimiento oportuno de los expedientes. EI Ministerio de
Salud esté trabajando para solventar este problema en un plazo que dependeré de
las gestiones que se hagan para ampliar su red de cobertura; cuando este
inconveniente sea solucionado, el sistema pasaria a estar centralizado, con lo cual
se aprovecharia todas las bondades del mismo.

Para el proceso de desarrollo del sistema, se cuenta con la limitante que no se
puede aprovechar la productividad de los software de paga, se debe de trabajar
con software libre, ya que la institucién tiene su politica de usar software libre
para el area de desarrollo e implementacion de sistemas. Ejemplos de ello son el
sistema operativo en el que se desarrollara el sistema, serd GNU/LINUX usando
una distribucion de debian 7 llamada Wheezy, las herramienta con la que se hara
la programacion del sistema sera NetBeans IDE 7.4, con el cual se usara el
framework symfony 2 version 2.3 y para trabajar la base de datos se usara el
gestor de bases de datos llamando PostgreSqgl 9. Todas las configuraciones del
sistema operativo y herramientas de desarrollo del sistema se seguira segun los
estandares con los que se trabaja en la Direccion de Tecnologias de Informacion
y Comunicaciones, los cuales tienen su documentacion en ambiente web y este
sera proporcionado.
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1.4 JUSTIFICACION

Actualmente el Ministerio de Salud atiende a las pacientes bajo un modelo de libre
demanda lo cual conlleva a un control mas complejo en la especialidad ginecoldgica y del
area de salud sexual reproductiva. Este modelo dificulta darle un mejor seguimiento al
historial médico de las pacientes debido a que cada persona puede acudir a cualquier
centro de salud, donde se le atiende sin tomar en cuenta prescripciones realizadas en otros
centros de atencidn, esta falta de seguimiento incide negativamente en el tratamiento de
enfermedades y métodos de planificacion familiar. Con el sistema se busca solventar esta
situacion, mejorando con ello la atencion a las pacientes a través de un mejor acceso a la
informacion de su historial médico.

En el caso del personal médico y enfermeria obtendrian un acceso mas rapido al historial
médico de las pacientes y les permitiria una mayor facilidad en el llenado de formularios.

Para el caso de los directores de centros de salud y el Ministerio de Salud, se les
beneficiaria con la consolidacion de datos estadisticos para la toma de decisiones, debido a
que la diferencia del valor actual y el valor que el sistema estara contribuyendo a generar,
puede traducirse en la disminucidn de tiempo de atencién de hasta “n” veces su diferencia 0
14% como se espera segun los calculos. Agregado a esto, se encuentra correlacionado el
factor costo, el cual puede cuantificarse por la cantidad de insumo utilizado estando o no el
sistema y que puede mejorar en un valor igual al que consume un paciente atendido en
términos de tiempo, fichas medicas u otro medio que esté relacionado con el area de
ginecologia y salud sexual.

Con la implementacion del sistema en los centros de atencion se tendré la oportunidad de
contar con un sistema mecanizado para la atencion de las pacientes, en el cual también
podran hacer usos de los otros subsistemas como los modulos de laboratorio, recetas, citas,
logrando con esto que los médicos sepan con anticipacién las citas que tendran
programadas y se podra implementar el uso de estandares para el llenado de diagndsticos,
generacion de citas, peticion de laboratorios y asignacion de citas. Esperando alcanzar con
esto un beneficio para un total de 4,464 pacientes diarias en las areas de ginecologia y salud
sexual de los 392 centros de atencidn registrados hasta el momento.
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1.5 IMPORTANCIA

Uno de los servicios con una gran demanda son los servicios de salud, y en nuestro pais
este servicio es proporcionado por instituciones privadas y publicas. Ya que no todas las
personas pueden pagar por este servicio en instituciones privadas, el Ministerio de Salud es
el responsable de proporcionar este servicio a nivel nacional.

El Salvador cuenta con una superficie de 20,935 km?® y una poblacion total de 5, 744,113
habitantes, y una densidad poblacional de 309 habitantes km?; concentrando al 62.7% en la
zona urbana y el resto en el area rural. Las mujeres representan el 52.7% de la poblacion
total (3, 024,742), 51% del total de ellas tienen entre 15 y 49 afios de edad. Los hombres
representan el 47.3% de la poblacidon total (Censo 2007). La pirdmide poblacional para el
afio 2007 muestra un ensanchamiento en su base a expensas del grupo de 10 a 24 afios, lo
gue aumenta la cantidad de jovenes a incorporarse a la poblacién econémicamente activa,
que demanda servicios de salud sexual y reproductiva; considerando estos datos se puede
decir que aproximadamente 1, 543,845 mujeres se encuentran en la posibilidad de solicitar
servicios de planificacion familiar, por lo que es necesario considerar mejorar estos
procesos de atencion.

Para poder atender la gran demanda de servicios, el Ministerio de Salud se compone de 3
niveles para atender a la poblacion salvadorefia; en el primer nivel se encuentran 692
Unidades Comunales de Salud Familiar (UCSF), Ecos Familiares 481 y 36 Ecos
Especializados; en el segundo nivel 11 Hospitales basicos, 14 departamentales y 2
regionales, y en el tercer nivel 3 Hospitales nacionales de tercer nivel.?

Uno de los problemas que actualmente afecta al Ministerio de Salud, es la falta de una
gestion oportuna de los historiales médicos en el area de salud sexual reproductiva y en la
especialidad de ginecologia, considerando los datos estadisticos sobre la demanda de estos
tipos de servicios, es de vital importancia que la gestidn de los historiales médicos en estas
areas se encuentre automatizada para apoyar al personal médico en el acceso oportuno de
dichos historiales.

El problema que esta afectando actualmente en las areas de planificacion familiar y en la
especialidad de ginecologia, es la falta de acceso oportuno de los historiales médicos, ya
que el médico puede dar un inadecuado tratamiento a las pacientes, por falta de
seguimiento de su historial médico que puede existir en otros centros de salud, no puede
conocer la existencia de otros tratamientos previos , lo cual puede agravar su estado de
salud como consecuencia de aplicar nuevos tratamientos para otras enfermedades; en
algunos casos se puede considerar como causa de la muerte de muchas pacientes. Esto

2 politica de Salud Sexual Reproductiva publicada en el Diario Oficial Tomo N°396 P4g. 40, del dia miércoles
15 Agosto 2012. Y Rendicidn de cuentas 2012-2013 disponible en:
http://www.salud.gob.sv/servicios/descargas/documentos//Documentacion-Institucional
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también ocurre en caso de los malos seguimientos en los métodos de planificacion
familiar, teniendo como resultado métodos de planificacion familiar con fallas.

Ademas se dificulta el llevar el control de las actividades del personal médico y datos
estadisticos, ya que estos se hacen de forma manual, por ello las autoridades de los centros
de atencién no pueden tomar decisiones que permitan mejorar los diagnosticos y
tratamientos en las &reas de planificacion familiar y la especialidad de ginecologia.

El desarrollo e implementacion de un sistema informatico para la gestion del historial
médico del area de salud sexual reproductiva y ginecologia sera de gran ayuda a la
institucion, ya que por el momento no cuenta con una gestion adecuada. Por tanto es de
gran importancia la existencia de este sistema informatico, lo que permitira en un futuro
centralizar los historiales médicos y asi tener una mejor gestion de los historiales médicos
del area de salud sexual reproductiva y de la especialidad de ginecologia, logrando un
acceso oportuno de la informacion de las pacientes, un mejor control de las actividades del
personal médico con la atencion de las pacientes y poder obtener oportunamente
informacidn estadistica para la toma de decisiones.

Es de mencionar que el area de salud sexual reproductiva incluye el programa de
planificacion familiar y es en este tipo de atencion que estard enfocado la funcionalidad del
sistema, al igual que el area de ginecologia solo se comprendera a las pacientes que no
estan en el periodo de embarazo.

1.6 RESULTADOS ESPERADOS

En esta lista se detallan los resultados que debe proporcionar el sistema, entre estos se
encuentran un acceso mas rapido a la informacion de los expedientes, un mejor control de
las actividades del personal médico, generacion de reportes estadisticos para la toma de
decisiones, medidas de seguridad para proteger la informacién de los pacientes, entre otros.

Dichos resultados se clasifican en tres niveles de usuarios segun sus puestos: En el nivel
estratégico estan los directores de los centros de atencion, los cuales necesitan informacién
consolidada sobre las atenciones para la toma de decisiones, en el nivel tactico se ubican los
jefes de area para la planificacion familiar y jefes de la especialidad de ginecologia, los
cuales también necesitan informes que les ayuden a tomar decisiones en sus respectivas
areas, en el nivel operativo se ubican todos los médicos y enfermeras que brindan atencion
a las pacientes y son los encargados de actualizar los expedientes.
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Tabla 1 Resultados esperados.

Nivel

Resultado TAactico Operativo

e Informacion almacenada de los expedientes en forma
digital, actualizada, centralizada y accedida de forma /
oportuna, para el éarea planificacion familiar y la
especialidad de ginecologia.

e Consultar expedientes médicos de las pacientes en forma
rapida, para el éarea de planificacion familiar y la
especialidad de ginecologia.

e Ingresar datos en los expedientes médicos de las pacientes
de forma répida, para el area de planificacion familiar y en
la especialidad de ginecologia.

e Mantener un catdlogo de enfermedades y tratamientos en
forma digital y actualizado, estos deben tomarse segln
cuadro basico para el area de planificaciéon familiar y la
especialidad de ginecologia.

e Mantener un catalogo de métodos de planificacion familiar
en formas digitales y actualizadas, para el &rea de
planificacion familiar.

IEENEENIEN

e Generar reportes gerenciales del area de planificacién
familiar, los cuales permitiran llevar un mejor control de
las actividades del personal médico en esta area y apoyaran
a su vez en la toma de decisiones:

o Tiempo promedio de consulta de personal de
planificacion familiar.
o Total de productos anticonceptivos entregados.

e Generar reportes gerenciales en la especialidad de
ginecologia y planificacién familiar, los cuales permitiran
llevar un mejor control de las actividades del personal
médico en dicha especialidad y apoyaran a su vez en la
toma de decisiones:

o Tiempo promedio de consulta de los médicos.

o Tiempo promedio de consulta de PF.

o Consultas atendidas por personal médico.

o Total de mujeres por enfermedad

o Listado de referencias extendidas

o Listado de retornos extendidos

o Total de productos anti entregados

SISIKNINIKSISIKND S KNS

e Proporcionar interfaces para interactuar con los médulos de
citas, medicamentos, laboratorios y con el Sistema de /
Atencion Integral al Paciente (SIAP).
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Nivel

Resultado

Tactico

Operativo

e El sistema debe poseer niveles de acceso y medidas
de seguridad para proteger los datos de los pacientes
por motivos legales. “Para mayor detalle ver el
anexo 6: Marco legal”.

v

v

o EIl sistema debe proporcionar la ayuda necesaria para
facilitar su uso por medio de alertas, mensajes de error y
guias en pantalla.

e La interfaz de usuario del sistema se implementara sobre
un navegador Web, debe ser sencilla y facil de usar.

e El sistema debe poseer los mecanismos necesarios para
respaldar los datos de los pacientes.

SIS

SIS S

Para el nivel estratégico, es decir los directores de los centros de atencidn, se les beneficiara

con las siguientes caracteristicas del sistema:

e Resumen acerca de totales acerca de pacientes atendidos por centro de atencion en

una determinada fecha.

e Resumen en términos porcentuales para cada reporte, de pacientes atendidos por

area (Ginecologia o salud sexual).

e Resumen en término de planes e insumos de cantidades otorgadas por las areas a los
pacientes. Llamese a este beneficio, pero para ampliar ver los resultados de los

reportes gerenciales de esta misma seccion.

1.7 DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

Diagrama de enfoque de sistemas y su descripcion

En la figura 4 se muestra el diagrama de enfoque de sistemas, en el que se presenta la
situacion actual de los procesos de atencion y manejo de los historiales médicos en el area

de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia.
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Figura 4 Diagrama de enfoque de sistemas.
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1.7.1 DESCRIPCION DEL ENFOQUE DE SISTEMAS

Para tener una mejor comprension de la situacion actual, es necesario de hacer una
descripcion detallada de cada uno de los componentes del diagrama de enfoque de sistemas.

OBJETIVO

Analizar los procesos de atencion y manejo de expedientes médicos en los centros de
atencion del Ministerio de Salud en el area de planificacion familiar y en la especialidad de
ginecologia.

SALIDAS
Son los resultados que se obtienen con el procesamiento de las entradas

e Receta de medicamentos: Es un formulario impreso que contiene los
medicamentos que el médico receta a la paciente, en el que se detalla el nombre
del medicamento y la dosis. Actualmente este formulario es presentado por el
paciente en farmacia.

e Hoja de solicitud de exadmenes de laboratorio: Son formularios impresos en
los que el médico detalla los tipos de examenes que se debe realizar la paciente,
en el que comdnmente se anotan indicaciones hacia la paciente para realizarse los
examenes.

e Hoja de referencia y retorno para otros centros de atencion: Es un formulario
impreso utilizado por el médico para referir dar un retorno a la paciente a otra
especialidad o centro de atencion médica.

e Hoja de historial médico: En esta hoja se anota el nombre de la paciente, su
edad, signos vitales, razén de consulta, diagnéstico y tratamiento de cada
consulta.

e Consolidado de anticonceptivos entregados: Es una hoja impresa en el que se
lleva la cantidad mensual de los tipos de anticonceptivos entregados.

e Informe del total de pacientes atendidos: Contiene las cantidades de pacientes
atendidos para cada centro de atencion en un periodo determinado.

e Citas asignadas: Son libretas en la que se lleva el registro de las citas asignadas
para cada médico, en el que se detalla el dia y la hora de atencion.

23



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

ENTRADAS

e Horario del personal médico: Son los dias y horas en los que se les puede
programar consultas.

e Credenciales del personal médico y administrativo: Son datos necesarios para
poder ingresar al sistema SIAP, estas credenciales son las que se utilizan en todos
los sistemas de atencion que implementa el MINSAL.

e Datos generales de las pacientes: Son datos como los nombres, apellidos,
direccion, persona responsable, numero de teléfono y otros. Dichos datos son
recopilados por el personal de archivo, cuando es primera vez que el paciente
visita el centro de atencion y pueden ser actualizados a peticion del paciente.

e Signos vitales tomados en enfermeria: Son datos como la presién, temperatura,
peso, ritmo cardiaco.

e Datos de sintomas que manifiesta la paciente: Son los sintomas descritos por la
paciente y por cuales esta pasando consulta.

e Signos patoldgicos: Son los rasgos fisicos observados por médico.

e Datos de diagnostico de la paciente: Son el resultado del estudio realizado por
el médico para determinar una enfermedad, descritos en forma detallada.

e Datos de tratamiento asignado a la paciente: Es la forma detallada del método
el médico, con el cual se busca combatir una determinada enfermedad. Para el
caso de la planificacion familiar son los métodos anticonceptivos.

e Listado de exdmenes de laboratorios: Son todos los posibles exdmenes de
laboratorio que se le pueden realizar a la paciente en las areas de planificacion
familiar y ginecologia.

e Listado de medicamentos: Son todos los posibles medicamentos o
anticonceptivos segun cuadro basico que se le pueden recetar a la paciente en
las areas de planificacion familiar y ginecologia.

e Métodos de planificacion familiar: Son todos los posibles métodos de
planificacion familiar que puede elegir la paciente, con la ayuda y orientacion
del personal médico en el area de planificacion familiar.

e Hoja diaria de entrega de anticonceptivos: Hoja que contiene en detalle los
tipos y cantidades de anticonceptivos entregados a pacientes del area de
planificacion familiar.
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Formularios de inscripcion y seguimiento para los métodos de planificacion
familiar: Contiene datos generales de los pacientes e informacion sobre
antecedentes en el area de planificacion familiar. En este se lleva un control de
las pacientes que estan haciendo uso de un determinado método de planificacion
familiar. “Para mayor detalle ver el anexo 7: Formularios”.

Hoja de abastecimiento. Contiene los datos del tipo de método de planificacion
familiar que usa y se registra la cantidad de producto que se le entrega a la
paciente. “Para mayor detalle ver el anexo 7: Formularios”.

Hoja de historia clinica y examen fisico. Contiene los datos necesarios para
poder hacer la solicitud de un examen de mama. “Para mayor detalle ver el
anexo 7: Formularios”.

Hoja de consentimiento informado para los métodos permanentes. Contiene
los datos necesarios donde se hace la descripcion de las razones que tiene la
paciente para realizarse una esterilizacion, asi como el proceso de esterilizacion
que tendra. “Para mayor detalle ver el anexo 7: Formularios”.

Citas asignadas: Contiene todas las citas que tiene programadas un medico para
la atencion de pacientes.

Hoja de referencia o retorno por parte de otro centro de atencion: Es un
formato impreso en que se detalla el nombre del paciente al que se le esta
haciendo la referencia o retorno, la razon de la referencia, también se indica el
nombre del especialista que lo atendid y el centro de atencion del que se envia la
referencia. “Para mayor detalle ver el anexo 7: Formularios”.

PROCESOS

En los procesos se hace uso de los insumos en las entradas para obtener las salidas.

Registro de datos generales de la paciente: Proceso en el que el personal de
archivo hace el ingreso de los datos generales de la paciente cuando es su primera
cita en los centros de atencién, estos datos son por ejemplo: nombre, apellidos,
direccion de residencia, numero de teléfono, persona responsable entre otros.

Busqueda en el historial médico de las pacientes: Proceso donde el personal de
archivo busca el historial médico de la paciente con el nimero de identificacion
proporcionado por el paciente.

Verificacion de cita en el sistema de citas: Proceso donde el personal de archivo
revisa en el libro de citas programadas, el cual se lleva de forma manual.

25



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Toma de datos bésicos con personal de enfermeria: En este proceso se anotan
los signos vitales como lo son: la presion, temperatura, peso y ritmo cardiaco.

Proceso de consulta con el medico: En este proceso como punto inicial el
médico solicita datos generales de la paciente como el nombre, de donde procede
y la edad, con el fin de llevar un listado de las pacientes atendidos en el dia. Como
segundo paso el médico hace preguntas a la paciente sobre la razon de su
consulta, le realizar una evaluacion fisica, esto con el fin de realizar un
diagnostico y de ser necesario indica a la paciente que debe realizarse ciertos
examenes de laboratorio para futuras consultas. Al final define el tratamiento que
debe seguir la paciente para aliviar sus dolencias.

Verificacion resultado de examenes de laboratorios: EI médico lee y compara
los resultados de los examenes con ciertos valores que se consideran normales
para descartar que exista algin problema.

Registro de diagndsticos y tratamientos: En una hoja el médico apunta su
diagnostico después de evaluar a la paciente y el tratamiento que debe seguir.

Asignacion de  medicamentos: ElI médico de forma manual apunta los
medicamentos y dosis en una receta, la cual es entregada a la paciente, para que
este retire dichos medicamentos en farmacia.

Asignacion de examenes de laboratorio: EI medico anota en un formato
especial los examenes que debe de realizarse la paciente.

Asignacion de nueva cita médica: ElI médico determina el tiempo para la
proxima cita, este tiempo puede variar dependiendo del tratamiento, e indica a la
paciente que debe sacar cita ya sea con el personal de enfermeria o personal de
archivo.

Consolidacion de entregas de anticonceptivos: En este proceso se toman todas
las hojas diarias de entrega de anticonceptivos y se suman para obtener el total de
anticonceptivos entregados en un determinado periodo.

Generacion de datos estadisticos generales: Proceso en el cual se lleva el
conteo de todas las consultas que se realizan en el centro de atencién

Generacion de referencias y retornos para otros centros de atencion u otras
especialidades: En este caso el meédico refiere a la paciente a otra especialidad o
centro de atencidn, mediante el llenado de un formulario pre-establecido.
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CONTROL

Como en todo sistema, existe una funcion de control en el que se hace un monitoreo de
las funciones que se hace, siendo esto un ciclo que se repite y en el que se hace uso de:

Politicas: Se consideran las politicas nacionales de salud y politicas en el area de
salud sexual reproductiva .Para el caso de las politicas nacionales de salud es la
encargada en los aspectos de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de
la salud.

En el caso de las politicas en el area de salud sexual reproductiva considera el
bienestar fisico y mental de la poblacion para que puedan tomar decisiones
voluntarias y libres.

Lineamientos y estandares del Ministerio de Salud: Comprende guias en los
procesos de atencion a las pacientes, guias para la identificacion de diagnosticos
y los tratamientos que se deben seguir.

FRONTERA

Son los elementos o areas en el que se hace el analisis de la situacién actual.

Areas de salud sexual reproductiva y ginecologia de los centros de atencion del
Ministerio de Salud de El Salvador. Para el area de salud sexual reproductiva solo
se considera el proceso de planificacion familiar y en la especialidad de
ginecologia se considera a las pacientes que no estan en la etapa de embarazo.

MEDIO AMBIENTE

Comprende todo lo externo, lo que rodea al sistema.

e Ministerio de Salud.

e Farmacias de los centros de atencion del Ministerio de Salud.

e Laboratorios clinicos de los centros de atencion del Ministerio de Salud.
o Areade ultrasonografia

e Areade Archivo

e Especialidad de nutricion

e Especialidad de odontologia

e Especialidad de pediatria

e Area de vacunacion.
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1.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

En este se detallan todas las actividades que se llevardn a cabo en cada una de las etapas del
proyecto, considerando ademas las fechas de entrega y defensa.

= SR ¥y [ I ¥ E R

-

10
11
1z
13
14
15
16
17
13
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

Nombre de tarea

Antecedentes

Marco Teorico

Descripcion de la sifuacion actual (Diagrama de

enfoque de sistemas v su descripcion)

- SITUACION PROPUESTA

Objetivos generales y especificos
Alcance v imitaciones

Importancia

Planteamiento del problema (descripcion)
Resultados esperados

Propuesta de contenido tematico

- PLANIFICACION Y METODOLOGIA

Cronograma de actividades v evaluaciones

Metodologia de desarrollo del proyecto

= ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

Costo del proyecto
Factibilidades v Eesumen

Justificacion

— ENTREGA DE ETAPA Y DEFENSA

Conclusiones y recomendaciones
Introduccion

Preparacion de documento del anteprovecto
Eevision de documento del anteprovecto
Entrega de documento del anteprovecto
Preparacion de defenza del anteproyecyo

Defenza del anteprovecto

-

- Sistema Informatico para la Gestion del Historial Médico del
Area de Salud Sexual Reproductiva v Ginecologia

- ANTEPROYECTO
- SITUACION ACTUAL

Duracion Predece:
- -

484 dias

31 dias
5 dias
3 dias
3 dias

2 dias

8 dias
1 dia
1 dia
1 dia
3 dias
2 dias
1 dia
6 dias
4 dias
2 dias
5 dias
2 dias
4 dias
1 dia
8 dias
1 dia
1 dia
2 dias
2 dias
0 dias
2 dias
0 dias

8.9
10
11
12

bR R

(S
(=]

Comienzo
jue 20/02/14

jue 20/02/14
jue 20/02/14
jue 20/02/14
jue 20/02/14
dom 23/02/14

mar 25/02/14
mar 25/02/14
mar 25/02/14
mié 26/02/14
jue 27/02/14
dom 02/03/14
mar 04/03/14
mié 05/03/14
mié 03/03/14
dom 09/03/14
mar 11/03/14
mar 11/03/14
mar 11/03/14
sib 15/03/14
sdb 15/03/14
sib 15/03/14
dom 16/03/14
lun 17/03/14
mié 19/03/14
jue 20/03/14
wie 21/03/14
sib 22/03/14

Fin

*

jue 18/06/15

sdb 22/03/14
lun 24/02/14
sdb 22/02/14
sab 22/02/14
Tun 24/02/14

mar 04/03/14
mar 25/02/14
mar 25/02/14
mié 26/02/14
sib 01/03/14
han 03/03/14
mar 04/03/14
lun 10/03/14
sib 08/03/14
Tun 10/03/14
sdb 15/03/14
mié 12/03/14
vie 14/03/14
sib 15/03/14
sdb 22/03/14
sib 15/03/14
dom 16/03/14
mar 18/03/14
jue 20/03/14
jue 20/03/14
sdb 22/03/14
sib 22/03/14
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29 - ANALISIS Y DISENO 155 dias 2 dom 23/03/14 dom 24/08/14
30 - Requerimientos 27 dias dom 23/03/14 vie 18/04/14
31 Recopilacion de requenmientos 5 dias 27 dom 23/03/14 jue 27/03/14
32 Recopilacion de documentacidn sobre los puestos de 5 dias 27 dom 23/03/14 jue 27/05/14
trabajo
33 Definicion de requerimientos 15 dias 32 vie 28/03/14 vie 11/04/14
34 Correccion de requerimientos 7 dias 33 sdb 12/04/14 wvie 18/04/14
35 Validacion de requerimientos 7 dias i3 sab 1270414 vie 18/04/14
36 = Analisis 34 dias sdb 19/04/14 jue 22/05/14
37 Elaboracion de diagrama de modelo del negocio 2 dias 35 sab 19/04/14 dom 20/04/14
38 Elaboracion de diagrama de casos de uso 7 dias 33 sdb 19/04/14 vie 23/04/14
39 Elaboracion de descripcion de diagramas de casos de 7 dias 38 sab 26/04/14 vie 02/05/14
uso
40 Presentacion v cotrecion de casos de uso con el 5 dias 39 sab 03/03/14 mié 07/05/14
usuario
41 Clasificacion de requisitos por prioridad 5 dias 40 jue 08/03/14 lun 12/05/14
42 Negociacion por prioridad de tiempo v recursos 2 dias 40 jue 08/05/14 vie 09/05/14
43 Elaboracion de diagramas DSS por casos de uso 6 dias 42 sab 10/03/14 jue 15/03/14
14 Diagrama de dominio 5 dias 43 vie 16/03/14 mar 20/03/14
45 Diagrama de clases 7 dias 43 vie 16/03/14 jue 22/05/14
Nombre de tarea . |Duracién _  Predece: | Comienzo Fin -
46 = Diseno 73 dias vie 23/05/14 dom 03/08/14
47 Definicion de estandares de disefio 5 dias 45 wie 23/03/14 mar 27/03/14
48 Disefio de interfaces 5 dias 47 mié 28/05/14 dom 01/06/14
49 Disefio de estrutas de pantallas 5 dias 47 mié 28/03/14 dom 01/06/14
50 Disefio de salidas 8 dias 4849 Iun 02/06/14 Tur 09006/ 14
51 Disefio de entradas 15 dias 48 490 Tun 02/706/14 Tun 16/06/14
52 Disefio de procedimientos 10 dias 30,51 mar 17/06/14 jue 26/06/14
53 Disefio de seguridades 3 dias 52 vie 27/06/14 dom 29/06/14
54 Validacion de disefio de pantallas 7 dias 32 vie 27/06/14 jue 03/07/14
55 = Disefio de la base datos 29 dias vie 04/07/14 vie 01/08/14
56 Disefio conceptual de la base de datos 13 dias 33,54 vie 04/07/14 vie 18/07/14
57 Disefio logico de la base de datos 2 dias 56 sab 19/07/14 dom 20/07/14
58 Disefio fisico de la base de datos 2 dias 36 sab 19/07/14 dom 20/07/14
59 Disefio de procedimientos almacenados 5 dias 58 lun 21/07/14 mie 23/07/14
60 Disefio de indices 1 dia 38 lun 2170714 lun 21/07/14
61 Disefio de funciones 2 dias 58 un 21/07/14 mar 22/07/14
B2 Disefio de disparadores 3 dias 39.60.61.38 jue 24/07/14 sab 26/07/14
63 Diccionario de datos 4 dias 36,62 dom 27/07/14 mié 30/07/14
64 Validacion del disefio de la base de datos 2 dias 63 jue 31/07/14 vie 01/08/14
65 Anexos 2 dias 64 sdb 02/08/14 dom 03/08/14
66 Preparacion del documento de segunda etapa 10 dias 63 Tun 04/08/14 mié 13/08/14
&7 Eevision del documento de la segunda etapa 4 dias 66 jue 14/08/14 dom 17/08/14
68 Entrega de documento de segunda etapa 0 dias 67 dom 17/08/14 dom 17/08/14
69 Preparacion de defenza de segunda etapa 4 dias 68 lun 18/08/14 jue 21/08/14
70 Defenza de segunda etapa 0 dias 69 jue 21/08/14 jue 21/08/14
71 Correciones al documento de segunda etapa 3 dias 10 vie 22/08/14 dom 24/08/14
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72 - CONSTRUCCION E IMPLEMENTACION 267 dias 29 lun 25/08/14 lun 18/05/15
73 = Programacion 204 dias lun 25/08/14 lun 16/03/15
74 Configuracion del sofware ¥ equipo a utilizar 15 dias 29 lun 25/08/14 Tun 08/0%/14
75 Definicion de estandares de programacion 2 dias 74 mar 09/0%/14 mié 10/09/14
76 Definicion de politicas de backup v versiones 2 dias 4 mar 09/09/14 mié 10/09/14
77 Construccion de plantilla de interfaz v navegacion 33 dias 16 jue 11/08/14 mié 15/10/14
78 Construecion de la base de datos 35 dias 7 jue 16/10/14 mié 19/11/14
79 Contruccion de procedimientos, funciones, indices v 7 dias 18 jue 20/11/14 mié 26/11/14
triggers
20 Programacion de modulos 90 dias 19 jue 27/11/14 mar 24/02/15
21 Integracion de modulos 20 dias 80 mié 25/02/13 Tun 16/03/13
82 =/ Pruehas 30 dias mar 17/03/15 mié 15/04/15
83 Construccion de casos de pruebas 6 dias 81 mar 17/03/13 dom 22/03/13
84 Pruebas de seguridad y control de acceso 5 dias 83 lun 23/03/13 vie 27/03/15
85 Pruebas de GUI § dias 84 sab 28/03/13 sab 04/04/15
86 Pruebas individuales v depuracion de modulos 6 dias 85 dom 03/04/15 vie 10/04/15
a7 Prueba integradas v depuracion de modulos 5 dias 86 sab 11/04/15 mié 13/04/13
Nombre de tarea . Duracién _ Predece: |Comienzo Fin -
38 =/ Implementacion 13 dias jue 16/04/15 mar 28/04/15
29 Elaboracion del plan de implementacion 7 dias 87 jue 16/04/13 mig 22/04/13
S0 Elaboracion del manual de usuarios 7 dias 87 jue 16/04/15 mié 22/04/13
a1 Elaboracidon de manual de instalacion v 5 dias 8990 jue 23/04/15 hun 27/04/13
desinstalacion

92 Elaboracion de manual tecnico 6 dias 89.90 jue 23/04/13 mar 28/04/15
93 Preparacion del documento de tercer etapa 7 dias 91,92 mié 28/04/13 mar 03/03/13
94 Eevision del documento de tercera etapa 6 dias 93 mie 06/05/15 hun 11/05/15
95 Entrega del documento de la tercera etapa 0 dias o4 lun 11/05/13 Tun 11/053/13
96 Preparacion para defenza de tercera etapa 7 dias 95 mar 12/05/15 lun 18/05/13
97 Defenza de tercera etapa 0 dias 95 lun 18/05/13 Tun 18/053/13
93 - DEFENSA FINAL DEL PROYECTO 31 dias 97 mar 19/05/15 jue 18/06/15
99 Preparacion del documento final 16 dias 97 mar 18/03/13 mié 03/06/13
100 Entrega de documento final 0 dias 99 jue 04/06/15 jue 04/06/15
101 Preparacion para defensa final 13 dias 100 jue 04/06/15 jue 18/06/15
10z Defensa final del provecto 0 dias 101 jue 13/06/15 jue 18/06/15

Figura 5 Cronograma de actividades y evaluaciones.
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1.9 METODOLOGIA DE DESARROLLO DEL PROYECTO

Ya que un proyecto es un conjunto de acciones interrelacionadas y dirigidas a lograr
resultados para la transformacién o mejora de una situacion, es necesario cumplir con los
objetivos del proyecto mediante una buena planificacion y definicion de una metodologia
para el desarrollo de este.

La metodologia que se trabajara en el desarrollo del proyecto se dividira en seis categorias:

e Metodologia de trabajo.

e Metodologia para la recoleccion de datos.
e Metodologia para el analisis y disefio.

e Metodologia de desarrollo del software.

e Metodologia de pruebas.

e Metodologia para la entrega y soporte.

1.9.1 METODOLOGIA DE TRABAJO

Para tener un control y un buen seguimiento de las diferentes etapas que comprende el
proyecto, es necesario tener una metodologia de trabajo, la que nos ayuda a trabajar de
manera ordenada y con responsabilidad para cumplir con los objetivos del proyecto.

Formas de comunicacién:

Para solventar posibles problemas para las reuniones de trabajo de manera presencial, se
ha considerado hacer uso de videollamadas desde la computadora, usando la herramienta
de Google llamada Hangouts. Esta herramienta nos permite poder hacer videollamadas
entre los miembros del grupo de trabajado de graduacion mediante el uso de una cuenta de
correo electrénico por cada integrante del grupo y tener las reuniones de manera virtual,
esto con el fin de solventar dudas y solucionar las dificultades que se presenten.

Ademas se hara uso de Ilamadas telefénicas con el personal de DTIC para solventar dudas
o coordinar fechas para tener reuniones presenciales, estas llamadas seran realizadas por
los integrantes del grupo de trabajo de graduacion.

También se hara uso de las redes sociales como el Facebook, en el cual se posee un grupo
cerrado donde se publican las indicaciones a seguir como grupo, avisos de reuniones y
enlaces de apoyo.
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Asesorias:

Para cumplir con los objetivos del proyecto, las reuniones con el asesor de trabajo de
graduacion, se han establecido semanalmente y en caso de ser necesario hacer uso de los
correos electronicos para solventar dudas mientras se llega el dia de la asesoria.

La Direccion de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC) nos ha
proporcionado un programador analista con el fin de apoyar en el desarrollo del proyecto en
las etapas de levantamiento de requerimientos, consultas sobre los disefios y en la etapa de
desarrollo, esto con el fin de poder cumplir con los estdndares que implementa la
institucion para el desarrollo de sistemas.

Junto al personal de la Direccion de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC)
se nos ha asignado personal del area del negocio, en este caso particular la Direccion de
Primer Nivel de Atencion (DPNA) el cual nos ayudara en la etapa de levantamiento de
requerimientos con usuarios finales y la Idgica del negocio.

La comunicacién entre personal de DTIC, DPNA vy el grupo de trabajo, serd mediante
correos electronicos en los que se pondria las fechas para hacer las reuniones de manera
presencial y poder solventar las dudas durante las diferentes etapas del desarrollo del
proyecto. La comunicacion con este personal sera mediante un correo grupal que ha sido
solicitado por la Direccion de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (DTIC), esto
con el fin de poder darles un seguimiento a todos los correos y reuniones que se tendran.

Estandares de documentacion:

Para tener un control en las ediciones de los documentos correspondientes a las diferentes
etapas del proyecto, es necesario de establecer estandares como el tipo de fuente, tamafio,
alineacion, margenes, entre otros. Es importante que estos estandares los conozca cada
integrante del grupo y los respete al momento de la edicion de los documentos.

Para la documentacion de cada etapa se utilizaran los siguientes estandares:

Tabla 2 Estandares de documentacion.

N° Elemento del documento Estandar

1 | Tipo de Documento Documento de Microsoft Word 2010 .docx

, 2.54 cm en todos los lados
2 | Margenes

Estilo NORMAL.: Times New Roman tamarfio 12 justificado,
ejemplo:

3 | Texto Normal Texto Normal

Estilo TITULO 1: Times New Roman tamario 14, negrita y

4 | Tema - ;
centrado, ejemplo:
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NO

Elemento del documento

Estandar

Tema principal

Sub Tema

Estilo TITULO 2: Times New Roman tamafio 14, negrita y
justificado, ejemplo:
Sub tema

Sub Sub Tema

Estilo TITULO 3: Times New Roman tamarfio 12, negrita y
centrado, ejemplo:
Sub sub tema

Lista

Estilo LISTA: Times New Roman tamafio 12 justificado,
ejemplo:

o Elemento lista 1

o Elemento lista 2

Sub Lista

Estilo SUBLISTA: Times New Roman tamafio 12 justificado,
ejemplo:
e Elemento lista 1
o Elemento sub lista 1
o Elemento sub lista 2

Texto Tabla

Estilo TEXTOTABLA: Times New Roman tamafio 11
justificado, ejemplo:
Texto dentro de las tablas

10

Numeracion

Estilo Listas Multinivel secuenciales, ejemplo:
1 Tema Principal 1

1.1 Sub tema 1

1.2 Sub tema 2

2 Tema Principal 2
2.1 Subtema 1l
2.1.1 Sub sub tema 1
2.1.2 Sub sub tema 2
2.1.3 Sub sub tema 3
2.2 Sub tema 2

11

Titulo de Tablas

Estilo NORMAL + Negrita y sombreado gris oscuro al 15%,
ejemplo

Columna 1 Columna 2

12

Descripcion Figuras

Estilo NORMAL + Negrita y centrado en la parte inferior de
la imagen, ejemplo:
Figura 5 Fases del ciclo de vida clasico

13

Descripcion Tablas

Estilo NORMAL + Negrita y centrado en la parte superior de
la tabla, ejemplo:
Tabla 2 Cronograma de actividades y evaluaciones

14

Referencias y notas al pie de
pagina

Estilo NORMAL tamaiio de letra 10, ejemplo:
' Ministerio de Salud
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NO

Elemento del documento

Estandar

Direccion  de
Comunicaciones

Tecnologias de  Informacién vy

http://www.salud.gob.sv

Para el documento final, el cual retne todas las etapas del proyecto se ha considerado llevar
una numeracion similar separada por capitulos. “Para mayor detalle ver el anexo 8:
Contenido tematico”.

Respaldos de documentacion y etapas del proyecto:

Para evitar problemas con las versiones de los documentos y perdidas de archivos, en las
diferentes etapas del proyecto, se usara la herramienta Dropbox para el almacenamiento de
los archivos, a la cual cada uno de los integrantes tendra acceso, otra medida de respaldo es
guardar estos archivos en dispositivos de almacenamiento externo como memorias USB o
disco duros externos.

Para las versiones de los archivos de las etapas se utilizara el siguiente estandar para
carpetas:

Nombre de la etapa + espacio + version # + espacio + (#dia_#mes)

Ejemplo:

a ¢ Dropbox » TGUES » ANTEPROYECTO »

ramientas  Ayuda

&) Photo Print

iblioteca « Compartir con « MNueva carpeta

s

MNombre

e

A

=l

=

Anteproyecto version 1 (03_01)
Anteproyecto version 2 (27_03)
Anteproyecto version 3 (03_04)
Anteproyecto version 4 (10_04)
Anteproyecto version 5 (12_04)
Anteproyecto version 6 (20_04)
Anteproyecto version 7 (22_04)

L st o A o Y

5]
i)

~ 4]

=+ 0O @

Fecha de modifica... Tipo

22/04/2014 11:06 a... Carpeta de archivos
22/04/2014 11:06 a... Carpeta de archivos
22/04/2014 11:06 a... Carpeta de archivos
22/04/2014 11:06 a... Carpeta de archivos
22/04/2014 1115 a... Carpeta de archivos
22/04/2014 11:22 a... Carpeta de archivos

73

23/04/2014 02:49 ...  Carpeta de archivos

Figura 6 Estandar para versiones de archivos en carpetas.
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1.9.2 METODOLOGIA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

En el proceso de la recoleccion de datos, existen técnicas y herramientas, que nos permiten
realizar una buena recoleccion de datos.

Antes de iniciar con la recoleccion, es necesario tener identificado los siguientes puntos:

e Tener claro que es lo debemos de buscar

e Definir las técnicas o herramientas para recolectar los datos.
e Hacer el disefio de las técnicas para la recoleccion.

e Usar las técnicas o herramientas para la recoleccion.

e Analizar y hacer interpretaciones de los resultados que se obtienen con la
recoleccion de datos.

Ademas de estos puntos es necesario realizarse esta pregunta: ¢Se tiene claro lo que se va a
buscar?

Para respondernos esta pregunta, es necesario conocer los antecedentes, para saber los
conceptos que se utilizan, procesos, personas involucradas entre otros elementos. Una
manera de conocer los antecedentes es leer la documentacion con la que cuenta la
institucién, asi como guias, politicas y estandares.

Documentos fuentes:

Se hara uso de la documentacion con la que cuenta la institucion como manuales, guias y
estandares para la identificacion de los diagndsticos, tratamientos de enfermedades y
métodos de planificacion familiar, esto para el caso del modelo del negocio.

En el caso de los estandares que la institucién utiliza para el desarrollo e implementacion de
sistemas, se hara uso de la documentacion que brinda la Direccion de Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones, la cual se encuentra documentada con manuales y guias de
configuraciones sobre el entorno de desarrollo y las herramientas que se utilizaran.

Entrevistas

Se realizaran entrevistas con el objetivo establecer una relacion directa con los usuarios
del area del negocio DPNA vy personal del area de DTIC.

Las entrevistas con el personal del area del negocio, tiene como objetivo identificar los
procesos que intervienen el area de salud sexual reproductiva y en la especialidad de
ginecologia.

Para el caso del personal de DTIC las reuniones tienen el objetivo de dar a conocer de
primera mano, los estandares que implementa la institucion para la creacion y puesta en
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marcha de los sistemas de informacion, también se busca conocer los sistemas que estan
relacionados y el funcionamiento de estos con el proyecto que se construird.

Estas entrevistas se usaran como una técnica en el desarrollo del anteproyecto para hacer
la recoleccion de datos, obtencidn de antecedentes, situacion actual, planteamiento del
problema y determinacion de requerimientos.

Ademas se llevaran a cabo visitas en algunos centros de atencion del Ministerio de Salud
con el fin de realizar encuestas con los directores de esos centros de atencion, ginecologos ,
jefes de enfermeria y enfermeras en el &rea de planificacion familiar y en la especialidad de
ginecologia; esto se hard con el objetivo de conocer mas sobre los procesos de atencion
desde la perspectiva de los futuros usuarios del sistema informético que se encuentra en
desarrollo, por otro parte dichas entrevistas buscan recolectar informacién para la
validacién del analisis FODA que previamente se ha construido.

Preparando la entrevista
Identificar al personal que se entrevistara:

Se debe de considerar todo el personal clave del area de la logica del negocio y de la
Direccién de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones, asi como los usuarios que
seran afectados por el sistema.

Establecer los objetivos de la entrevista:

Para establecer los objetivos es necesario leer todos los antecedentes con los que cuenta la
institucion, con el fin de definir los objetivos de dicha entrevista.

Acordar una horay lugar para realizar la entrevista:

Para acordar los dias, hora y lugar para hacer la entrevista, se puede hacer mediantes
correos electronicos para darles un seguimiento de las reuniones acordadas.

Definir el tipo de preguntas:

Se debe de hacer preguntas que logren solventar las dudas en los puntos claves para
realizar la toma decisiones y cumplir con los objetivos del proyecto.

Apuntes

Durante el desarrollo de las entrevistas, se pueden presentar conceptos o explicaciones que
no estan contempladas en las entrevistas disefiadas, es por ello que es necesario que cada
integrante del grupo deba hacer sus propios apuntes que considere de importancia, esto
teniendo como objetivo de usarlos al momento de hacer los andlisis de los datos
recolectados.
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Herramientas a utilizar en la metodologia para la recoleccion de datos:

Microsoft Word 2010: Se utilizard para para la edicion de los documentos de
todas las etapas del proyecto, elaboracion de entrevistas y encuestas.

Excel: Su uso serd para realizar la tabulacion y graficas de los datos obtenidos de
las encuestas realizadas.

Dropbox: Herramienta usada para compartir archivos y documentacion de todas
las etapas del proyecto.

Google Docs: Herramienta en linea en la que permite compartir documentos de
Word, Excel y Power Point en linea con la ventaja que todos los integrantes
pueden editar los documentos al mismo tiempo si tener algin problema. Dicha
herramienta nos permite descargar los documentos para trabajarlos en nuestros
equipos.

Adobe Reader: Herramienta usada para ver el contenido de archivos tipo PDF.

1.9.3 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS Y DISENO

Técnicas de anélisis y disefio

Para realizar el analisis de requerimientos y el disefio del sistema informatico se va utilizar
un enfoque orientado a objetos, puesto que permite una mejor aproximacion a la realidad
hasta el punto de representar como las diferentes partes del sistema funcionan
conjuntamente de forma dindmica. Otra de las ventajas de los sistemas orientados a objetos
es que son mas faciles de darles mantenimiento que aquellos desarrollados utilizando
enfoques funcionales. Esto se debe a que los objetos incluyen datos o atributos y las
operaciones para modificar dicho atributos, pueden entenderse y modificarse como
entidades independientes.

Para desarrollar un sistema orientado a objetos se deben realizar las siguientes actividades:

Identificar las clases, modelos y objetos.
Especificacion del comportamiento de los objetos

Definir la jerarquia de herencia de clases

El lenguaje de modelado a utilizar para el enfoque orientado a objetos ser& UML en su
version 2.0
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UML proporciona varios tipos de diagramas a través de una notacion especifica, que
cuando se utilizan dentro de una metodologia dada, aumentan la facilidad de comprension
de una aplicacion en desarrollo.

Diagramas a utilizar

Por su nivel de importancia y el apoyo que dan en la representacion de los requerimientos y
los procesos de negocio del proyecto a desarrollar, se utilizaran los siguientes diagramas:

e Diagramas estructurales:

e Diagrama de clases

e Diagrama de componentes

e Diagramas de comportamientos:
e Diagrama de casos de Uso

e Diagramas de interaccion

e Diagrama de secuencias

Modelado de procesos de negocio
BPMN 2.0

Business ProcessModel and Notation (BPMN) es una notacion grafica que describe la
I6gica de los pasos de un proceso de negocio. Esta notacion ha sido especialmente disefiada
para coordinar la secuencia de los procesos y los mensajes que fluyen entre los
participantes de las diferentes actividades.

BPMN proporciona un lenguaje comun para que las partes involucradas puedan comunicar
los procesos de forma clara, completa y eficiente. De esta forma BPMN define la notacién
y semantica de un Diagrama de Procesos de Negocio (Business ProcessDiagram, BPD).

BPD es un diagrama disefiado para ser usado por los analistas, quienes disefian, controlan y
gestionan procesos. La notacion BPMN sera utilizada para describir los procesos de la
situacion actual, también sera utilizado en la etapa de disefio detallado, el cual reemplazara
al diagrama de actividades de UML.
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1.9.4 METODOLOGIA DE DESARROLLO DEL SOFTWARE

La metodologia del desarrollo del software es un conjunto de pasos, que poseen una
secuencia logica y que se utilizan en las diferentes etapas del proyecto, desde el inicio del
proyecto hasta la etapa final, que en nuestro caso es la etapa de documentacion.

Existen varios métodos que se han desarrollado con el tiempo, los cuales se pueden
diferenciar por sus fortalezas y debilidades. Para este proyecto se trabajard con ciclo de
vida lineal o mejor conocido como el ciclo de vida clasico, ya que es el que mas se apega
a los lineamientos del proyecto a desarrollar. Este método consta de 6 fases:

Ingenieria
del sistema

Analisis

Codificacion

Prueba

[Mantenimientoj

Figura 7 Fases del ciclo de vida clasico.

Descripcion de las fases que conforman el ciclo de vida clasico
Ingenieria del sistema (Especificacion):

En esta etapa se define a grandes rasgo el sistema en cuestién, asi como el entorno de
hardware y red en el cual se desarrollara. Se debe considerar los recursos con los que se
cuenta para el desarrollo y en funcion de esto se evalla la viabilidad técnica, econdmica y
legal del proyecto.

Andlisis:

El objetivo de esta etapa es definir con detalles las necesidades de informacion que tendra
que resolver el software sin tomar en cuenta los medios técnicos con los que se llevara a
cabo. Se deben adquirir conocimientos generales sobre el dominio de la aplicacién y
obtener informacion de los usuarios que nos permitan tener una idea precisa de las
funciones y requisitos del futuro software.
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Disefio:

Teniendo bien definido que es lo que se necesita que haga el sistema, con el disefio se debe
de obtener con detalles la forma en que éste llevara a cabo todas las funciones especificadas
en la fase de andlisis.

Codificacion:

Esta etapa consiste en traducir el disefio en codigo procesable por el ordenador. En esta
etapa es donde se le da la forma real al software con todas sus funcionalidades y
componentes. La eleccion del lenguaje de programacion con el que se desarrollard va a
depender del costo de cada alternativa, del tiempo disponible para escribirlo y de la
disponibilidad de los programadores.

Pruebas:

Esta etapa consiste en probar el software desde diferentes puntos de vista de una manera
planificada, para localizar y corregir dentro del software los errores que se detecten. Esto
termina cuando el software da los resultados que se esperan y con el rendimiento deseado.

Mantenimiento:

En esta etapa es donde se pueden llevar a cabo pequefios 0 grandes cambios que nos sirvan
para corregir errores, mejorar las funciones y la eficiencia del sistema, adaptandolo a los
cambios tanto de hardware y necesidades de informacion.

1.9.5 METODOLOGIA DE PRUEBAS

Tener una metodologia para las pruebas del sistema en sus diferentes etapas, es de mucha
importancia, debido a que en la etapa de pruebas se puede observar los problemas que se
pueden evitar al momento de llevar el sistema a produccién mediante la validacién y
verificacion del sistema.

La metodologia de pruebas se dividira en dos escenarios:

e Pruebas en la etapa de desarrollo

Este escenario se da durante la programacion de los diferentes médulos del
sistema, son las pruebas que se hacen continuamente de forma local, es decir en
los equipos de los desarrolladores, en esta etapa aun no se pretende hacer las
pruebas con todos los médulos que comprende el sistema.

e Pruebas del sistema

Este segundo escenario comprende el funcionamiento de todos los modulos
integrados, para poder validar y verificar su funcionamiento como un solo
sistema. Posteriormente a la verificacion del funcionamiento de todos los médulos
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como un sistema, llega la prueba del sistema en desarrollo con los subsistemas
que tendrd relacion, en la cual se repite de nuevo el proceso de validacion y
verificacion del funcionamiento. En la validacion y verificacién en los dos
escenarios se espera ver los resultados esperados.

En la metodologia de pruebas se comprenden las pruebas con los usuarios finales,
este proceso sera llevado a cabo en coordinacion con el personal de DTIC sera el
encargado de llevar la instalacion del sistema en los centros de atencion del
Ministerio de Salud y de poner en produccion dicho sistema, dicho proceso no
contara con la participacion del equipo de trabajo de graduacion.

1.9.6  METOLOGIA PARA LA ENTREGA Y SOPORTE

Esta etapa del proyecto comprende la entrega del sistema desarrollado junto a los
manuales, los cuales permitiran brindar un buen mantenimiento y soporte al sistema.

Los manuales que se desarrollaran son:

Manual de instalacion/desinstalacion y configuracién del sistema
informatico para la gestion del historial medico del area de salud sexual
reproductivay ginecologia:

Este manual esta dirigido al personal encargado de poner en funcionamiento el
sistema en los centros de atencion, ya que se hace una descripcion paso a paso de
cada una de las configuraciones necesarias para realizar la instalacion del
sistema informatico para la gestion del historial médico del area de salud sexual
reproductiva y ginecologia.

Comprende la instalacion, desinstalacion y configuracion de las herramientas con
las que se ha desarrollado el sistema.

Manual de usuario del sistema informético para la gestion del historial
médico del area de salud sexual reproductivay ginecologia.

En este manual se hace una descripcion de cada una de las opciones con las que
cuenta el sistema, asi como el significado de la simbologia usada. Esto con el fin
de que el usuario pueda encontrar la ayuda cuando tenga problemas con el
funcionamiento del sistema.
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Manual técnico del sistema informatico para la gestion del historial médico
del area de salud sexual reproductivay ginecologia:

Este manual estard dirigido para el personal que le estar4 dando mantenimiento
al sistema, ya que tendra las descripciones de las configuraciones necesarias para
su funcionamiento, ademéas de contar con las indicaciones para realizar
modificaciones.

Manual de integracion del sistema informatico para la gestion del historial
médico del area de salud sexual reproductivay ginecologia:

Este manual esta dirigido al personal técnico en cargado de hacer la instalacion
del sistema, ya que en este manual se hace una descripcion detallada de las
configuraciones necesarias para hacer la integracion del sistema con los
subsistemas que ya estan en funcionamiento.

Plan de pruebas:

Este plan esta dirigido al personal técnico encargado de hacer la instalacion del
sistema ya que en este manual se describe el tipo de pruebas y formatos a usar
para verificar si la instalacion ha tenido éxito.

Plan de implementacion :

Este plan estd dirigido al personal encargado de realizar la instalacion y
configuracién del sistema, ya que en este plan se hace una descripcién de todos
los escenarios que debe de considerar antes, durante y después de la instalacion
del sistema.
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1.10 COSTO DEL PROYECTO

1.10.1 GASTOS DIRECTOS

El personal involucrado en la realizacion del trabajo de graduacién estara compuesto por
los cuatro miembros del equipo, ademas se tomard en cuenta las horas que el asesor
participa en el mismo y las horas que el personal de DTIC asignado dedica al proyecto.

Para el caso de los miembros del equipo de trabajo se ha considerado que trabajaran en
jornadas de 8 horas diarias durante 6 dias a la semana. Se ha tomado como referencia el
salario base para el puesto técnico informéatico del MINSAL que tiene un monto de $822.29
mensuales.

Se considera que el asesor de trabajo de graduacion dedica 3 horas semanales al desarrollo
del proyecto lo cual nos da un total de 12 horas mensuales y segun los salarios definidos
por la universidad cada hora tiene un costo de $12.50. Ya que el asesor dedica 12 horas el
costo mensual asciende a $150.00

El técnico asignado por el MINSAL en promedio dedica 4 horas mensuales al proyecto y
considerando que su sueldo mensual es de $822.29 se puede deducir lo siguiente:

Cantidad de horas trabajadas al mes: 160 horas
Costo por hora: $822.29/160 horas= $5.14 por hora
Es por eso que el costo mensual por la participacion del técnico del MINSAL es de $20.56

Tabla 3 Calculo costos miembros.

Tipo de miembro Cantidad Costo Mensual Meses Total
Integrante de equipo de
trabajo de graduacién 4 $822.29 16 $52,626.56
Asesor UES 1 $150.00 16 $2400.00
Técnico MINSAL 1 $20.56 16 $328.96
Total $55,355.52
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Para el desarrollo del proyecto se hara uso del siguiente equipo
a) Computadoras

Tabla 4 Recursos de Hardware.

Tipo Descripcién Precio
PC1 Laptop HP Intel(R) Core(TM) i7, 4GB RAM 250GB Disco duro $550
PC2 Laptop HP Intel(R) Core(TM) i3, 8GB RAM 640GB Disco duro $500
PC3 D§sktop Clon Intel DH61CR Intel® Core™ i5, 8 GB RAM 500 $650
Disco Duro
. —iE .
pC4 gﬁilgtop Dell Optiplex 790 Intel® Core™ i5, 8 GB RAM 500 Disco $700
PC5 gtorré B75MU3+ Intel Core ® Core™ i7, 12 GB RAM 5TB Disco $1600

b) Recursos de red

Tabla 5 Recursos de Red.

Equipo Caracteristicas Precios
Switch NaxosMinil00 5 puertos conmutados $10.00
Cables de Red Cable UTP categoria 5e, 15m $5.25
Conectores Conector RJ45 (10) $2.50
Total $17.75

c¢) Otros recursos

Tabla 6 Otros recursos.

Equipo Caracteristicas Precio
Impresor Epson L210 $205
Total: $205

d) Costos de depreciacion

Para el calculo de depreciacion se utiliza lo establecido por la ley de impuesto sobre la
renta, el valor a depreciar de un equipo nuevo es su costo, el costo maximo con el cual
puede ser depreciado el equipo de oficina es del 50%.

Por esto se considerd una vida util de 4 afios con un porcentaje de depreciacion del 25%
anual y con un valor de desecho despreciable.
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Tabla 7 Costos de depreciacion.

Afo

Depreciacion

. Porcentaje valor de Depreciacion Depreciacion
Equipo de . L para el
a depreciar adquisicion anual mensual
uso Proyecto
PC1 2 25% 550 137.5 $11.46 $ 183.36
PC2 2 25% 500 125 $10.42 $166.72
PC3 1 25% 650 162.5 $13.54 $216.64
PC4 2 25% 700 175 $ 14.58 $233.28
Switch 1 25% 10 2.5 $0.21 $3.36
Impresor 1 25% 205 51.25 $4.27 $68.32

Con estos datos podemos aplicar el método de la linea recta que tiene por ventaja una
distribucion uniforme de la depreciacion en todos los afios y ademas es sencilla de calcular.

A continuacién se presenta el total de la depreciacion para cada uno de los meses que dura
el proyecto y también el total de depreciacion del mismo.

Tabla 8 Costo total de depreciacion.

Depreciacion
Mensual

Depreciacion
Total

$ 54.48

$ 871.68

Obtenido el costo de la depreciacion total del equipo en el desarrollo del proyecto y
considerando los costos de los recursos de red se tienen como total de costos de equipo

$498.06.

1.10.2 GASTOS INDIRECTQOS

Tabla 9 Consumibles.

Descripcion Unl:i){::il(?@) Cantidad Total
Papeleria $5.00 10 resmas $50.00
Tinta $10.00 2 $20.00
Lapiceros $0.25 5 $1.25
Empastado $15.00 4 $60.00
Medios magnéticos $6.00 1 Torre 25 u. $6.00
Anillados $2.50 4 $10.00
Alimentacion $1.75 1280 $2,240.00
Imprevistos $200.00
Total $2,587.25
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No consumibles
a) Energia eléctrica

Para costos de energia eléctrica se considera el equipo de cada uno de los integrantes del
grupo, en el caso de las desktop en promedio se considera 350watts y para el caso de las
laptop 50 watts en promedio.

Tabla 10 Consumo de energia.

Articulos Cantidad Consumo Horas al mes
Desktop 2 350 140
Laptop 2 50 140

Esto genera un consumo total de 112Kw al mes y segun el pliego tarifario publicado por la
SIGET a partir del 15 de abril del 2014 el costo por KW/hora es de $0.190458 dando esto
como resultado un total de $21.33 al mes

b) Agua potable.

El costo del agua potable se realizara tomando en cuenta el costo por metro cubico segun
las tarifas de ANDA vy considerando que para este proyecto no se consumiran mas de 10
metros cubicos al mes se tomara la tarifa minima que es de $2.29.

Tabla 11 No Consumibles.

Detalle Precio x mes ($) Tiempo meses Total($)
Energia eléctrica $21.33 16 $341.28
Agua potable $2.29 16 $36.64
Teléfono $20.00 16 $320.00
Internet $28.00 16 $448.00
Viaticos $200.00 16 $3,200.00
Total $4,345.92

Tabla 12 Costos totales del proyecto.

Recursos | Valor totales
Gastos directos
Costos de mano de obra $55,355.52
Costos de equipo $879.43
Gastos indirectos
Consumibles $2,587.25
No consumibles $4,345.92
Total $63,168.12
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1.10.3 ASIGNACION DE COSTO POR ETAPA DEL PROYECTO

Para asignar los costos del proyecto a cada una de las etapas de desarrollo se consideraran
los porcentajes presentados a continuacion y tomando en cuenta desde la etapa del
anteproyecto hasta la defensa final.

Tabla 13 Porcentajes de costo por actividad.

Actividad Porcentaje invertido (%)
Anteproyecto 14
Analisis 25
Disefio 15
Construccion 25
Pruebas 9
Documentacion 9
Defensa Final 3

Aplicando los porcentajes definidos anteriormente, los costos para cada una de las etapas
quedan de la siguiente manera:

Tabla 14 Total de costo por actividad.

Actividad Costo($)
Anteproyecto $8,843.54
Analisis $15,792.03
Disefio $9,475.22
Construccion $15,792.03
Pruebas $5,685.13
Documentacion $5,685.13
Defensa Final $1,895.04
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1.11 ESTUDIO DE FACTIBILIDADES

1.11.1 FACTIBILIDATECNICA

El presente estudio de factibilidad evalia la tecnologia existente, dicho estudio esta
destinado a recolectar informacion sobre el recurso humano, software y equipo tecnoldgico
que la organizacién posee, y determinar la posibilidad de hacer uso de los mismos en el
desarrollo del sistema propuesto.

Personal técnico para el desarrollo del proyecto

Para el desarrollo de este proyecto se contard con recurso humano distribuido de la
siguiente manera:

Grupo técnico de realizacién

El recurso humano que realizara el proyecto esta conformado por egresados de la carrera de
Ingenieria de Sistemas Informaticos de la Universidad de El Salvador que cuentan con la
disponibilidad de tiempo y cumplen los requisitos necesarios para la realizacion del
proyecto.

e Analista Coordinador (1)

El analista tendra como uno de sus deberes coordinar al equipo de trabajo y
distribuir las tareas y funciones a todos los integrantes del grupo de trabajo de
graduacion. Ademas tiene la responsabilidad de estar pendiente de los tiempos de
entrega de las tareas para poder generar un ambiente de disciplina y responsabilidad
dentro del grupo, esto con el fin de llevar un buen desarrollo del sistema.

e Analistas programadores (3)

Estos seran los encargados de llevar a cabo el desarrollo del sistema en cada una de
sus etapas, desde el andlisis hasta la realizacion del plan de implementacion de este.

Los roles descritos anteriormente seran rotativos, esto con el fin de desarrollar las
diferentes habilidades con las que cuenta cada integrante del grupo.

Definicidn de los conocimientos de los integrantes

La determinacion de los conocimientos de cada uno de los integrantes del grupo desarrollo
son de suma importancia para tener un panorama claro sobre las fortalezas que poseen y
hacer un mejor uso de ellas, es por eso que a continuacion se detallan esos conocimientos
de manera individual en las areas que son necesarias, para llevar a cabo de la mejor manera
el desarrollo del proyecto Informatico para la Gestion del Historial Médico del Area de
Salud Sexual Reproductivay Ginecologia.
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Nombre del integrante: ElIman Bladimir Ortiz Santamaria

Areas del conocimiento

Herramientas y lenguajes de programacion

En esta seccidn se presentan las herramientas y lenguajes de programacion que aportan al
desarrollo del proyecto que esté por llevarse a cabo. A continuacion se presenta una lista de
los mismos:

Herramientas:

Lenguajes de programacion:

Herramientas y metodologias de analisis y disefio

Netbeans 7.3.1
Eclipse Juno 4.2.2
Apache Tomcat 7
GlassFish 3.0.1
GitHub

Gedit, Nano

Java
HTML
PHP

Java Script

CSS

Hibernate (Persistencia de datos)

Esta parte muestra las herramientas y metodologias para el analisis y disefio que aportan al
desarrollo del proyecto que se realizard. A continuacion se presenta una lista de las mismas:

Herramientas de analisis y disefio:

Power Designer 15
Bizagi

Argo UML

Lucid Chart
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Metodologia:

e Ciclo de vida de software en Cascada

Bases de datos

A continuacion se presentan conocimientos sobre bases de datos que proporcionan apoyo al
desarrollo del proyecto.

e PostgreSQL 9.2.8
e Andlisis y desarrollo de Bases de Datos Relacionales
e Desarrollo de Triggers, funciones, secuencias.

Administracion de proyectos

A continuacion se detallan elementos que ayudan al desarrollo del proyecto que estd por
iniciarse, tales elementos son de vital importancia aunque no tengan una procedencia
directa con la parte técnica.

e Visual Project 2010.
e Proceso administrativo.
e Google Calendar

e Herramientas comunicacion virtual ( Hangouts, Skype, Correo electronico)

Sistemas Operativos

Se presentan los conocimientos sobre sistema operativo que son de gran impacto para el
desarrollo del proyecto.

e Debian Wheezy 7.3.0 X64
e Libre office
e Instalacion de nuevos paquetes

e Configuracion de equipo en entorno Debian Wheezy 7.3.0
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Nombre del integrante: Ricardo Romeo Ramos Recinos

Areas del conocimiento

Herramientas y lenguajes de programacion

En esta seccidn se presentan las herramientas y lenguajes de programacion que aportan al
desarrollo del proyecto que esté por llevarse a cabo. A continuacién se presenta una lista de
los mismos:

Herramientas:

Netbeans 7.3.1
Eclipse Juno 4.2.2
Apache Tomcat 7
GlassFish 3.0.1
Gedit, Nano

Lenguajes de programacion:

Herramientas y metodologias de analisis y disefo

Java

JSP
HTML
PHP

Java Script

CSS

Hibernate (Persistencia de datos)

Esta parte muestra las herramientas y metodologias para el analisis y disefio que aportan al
desarrollo del proyecto que se realizard. A continuacion se presenta una lista de las mismas:

Herramientas de analisis y disefio:

Power Designer 16.1

Bizagi

Visual-paradigm UML
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Metodologia:

e Ciclo de vida de software en Cascada

Bases de datos

A continuacion se presentan conocimientos sobre bases de datos que proporcionan apoyo al
desarrollo del proyecto.

e PostgreSQL 9.2.8
e Oracle 11G R2, Sql y PIsql
e Anélisis y desarrollo de Bases de Datos Relacionales

e Desarrollo de Triggers, funciones, procedimiento, secuencias, cursores, indices y
vistas

Administracion de proyectos

A continuacion se detallan elementos que ayudan al desarrollo del proyecto que esta por
iniciarse, tales elementos son de vital importancia aunque no tengan una procedencia
directa con la parte técnica.

e Microsoft Project 2010.
e Proceso administrativo.
e Google Calendar

e Herramientas comunicacién virtual ( Hangouts, Lync, Correo electronico)

Sistemas Operativos

Se presentan los conocimientos sobre sistema operativo que son de gran impacto para el
desarrollo del proyecto.

e Debian Wheezy 7.3.0 X64

e Ubuntu 13.10 X64

e Libre office

e Instalacion de nuevos paquetes

Configuracion de equipo en entorno Debian Wheezy 7.3.0
Nombre del integrante: Juan Carlos Portillo Beltran

Areas del conocimiento
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Herramientas y lenguajes de programacion

En esta seccidn se presentan las herramientas y lenguajes de programacion que aportan al
desarrollo del proyecto que esta por llevarse a cabo. A continuacidn se presenta una lista de
los mismos:

Herramientas:

Netbeans 7.3.1
Eclipse

Apache Tomcat 7
GlassFish 3.0.1
Gedit, Nano

Lenguajes de programacion:

Herramientas y metodologias de analisis y disefo

Java

JSP
HTML
PHP

Java Script

CSS

Esta parte muestra las herramientas y metodologias para el analisis y disefio que aportan al
desarrollo del proyecto que se realizard. A continuacion se presenta una lista de las mismas:

Herramientas de analisis y disefio:

Power Designer 16.1

Bizagi

Visual-paradigm UML

DIA

Metodologia:

Ciclo de vida de software en Cascada
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Bases de datos

A continuacion se presentan conocimientos sobre bases de datos que proporcionan apoyo al
desarrollo del proyecto.

PostgreSQL 9.2.8
Oracle 11G R2, Sqgl y Plsqgl
Analisis y desarrollo de Bases de Datos Relacionales

Desarrollo de Triggers, funciones, procedimiento, secuencias, cursores, indices y
vistas

Administracion de proyectos

A continuacion se detallan elementos que ayudan al desarrollo del proyecto que esta por
iniciarse, tales elementos son de vital importancia aunque no tengan una procedencia
directa con la parte técnica.

Microsoft Project 2010.
Microsoft Visio2010.
Proceso administrativo.
Google Calendar

Herramientas comunicacion virtual ( Hangouts, Lync, Correo electrénico)

Sistemas Operativos

Se presentan los conocimientos sobre sistema operativo que son de gran impacto para el
desarrollo del proyecto.

Debian Wheezy 7.3.0 X64
Ubuntu 13.10 X64
Libre office

Instalacion de nuevos paquetes

Configuracion de equipo en entorno Debian Wheezy 7.3.0
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Nombre del integrante: Geovany de Jesus Quintanilla Martinez

Areas del conocimiento

Herramientas y lenguajes de programacion

En esta seccion se presentan las herramientas y lenguajes de programacion que aportan al
desarrollo del proyecto que esta por llevarse a cabo. A continuacion se presenta una lista de

los mismos:
Herramientas:

e Netheans 7.3.1

e Eclipse Juno 4.2.2
e Apache Tomcat 7
e GlassFish 3.0.1

e Gedit, Nano

Lenguajes de programacion:

e Java
e HTML
e PHP

e Java Script

e CSS

Herramientas y metodologias de analisis y disefo

Esta parte muestra las herramientas y metodologias para el analisis y disefio que aportan al
desarrollo del proyecto que se realizara. A continuacion se presenta una lista de las mismas:

Herramientas de analisis y disefio:

e Power Designer 15

e Bizagi

e Lucid Chart
Metodologia:

e Ciclo de vida de software en Cascada

Bases de datos
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A continuacion se presentan conocimientos sobre bases de datos que proporcionan apoyo al
desarrollo del proyecto.

e PostgreSQL 9.2.8

e Andlisis y desarrollo de Bases de Datos Relacionales

e Desarrollo de Triggers, funciones, secuencias, cursores, indices y vistas
e Oracle 11G R2, Sql y PIsql

Administracion de proyectos

A continuacion se detallan elementos que ayudan al desarrollo del proyecto que estd por
iniciase, tales elementos son de vital importancia aungue no tengan una procedencia directa
con la parte técnica.

e Microsoft Project 2010

e Proceso administrativo.

e Google Calendar

e Herramientas comunicacion virtual ( Hangouts, Skype, Correo electrénico)

Sistemas Operativos

Se presentan los conocimientos sobre sistema operativo que son de gran impacto para el
desarrollo del proyecto.

e Debian Wheezy 7.3.0 X64
e Libre office
e Instalacion de nuevos paquetes

e Configuracion de equipo en entorno Debian Wheezy 7.3.0

Grupo colaboradores del negocio

Estd conformado por personal de la Direccion de Primer Nivel de Atencion (DPNA) y
personal médico involucrado en el area de atencion de salud sexual reproductiva y
ginecologia.

e Técnica Unidad de Salud Sexual y Reproductiva
e Coordinadora de la Unidad de Desarrollo de Servicio de Salud

e Personal de enfermeria de los centros de atencion.
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Grupo Asesor

Con el objetivo de brindar asesoria en la realizacion y ejecucion del proyecto, se cuenta con
personas que seran encargadas de evaluar cada una de las etapas de desarrollo, garantizando
que el proyecto se realice de manera satisfactoria. Esta asesoria viene dada de parte del
personal de la Escuela de Ingenieria de Sistemas Informaticos segun politicas propias para
la evaluacion, y de parte del MINSAL para colaborar con los estdndares de desarrollo
necesarios.

Personal de Escuela de Ingenieria de Sistema Informaticos

e Docente director del proyecto:

Encargado de dar seguimiento semana tras semana a los avances presentados por
el grupo de tesis, asi como también de evaluar cada una de las defensas
programadas durante el desarrollo del proyecto

Personal del MINSAL

¢ Analista programador (DTIC):

Encargado de dar asesoria al grupo de tesis en cuanto las especificaciones técnica
y politicas propias del MINSAL en el desarrollo de proyectos.

Personal técnico para la implementacion del proyecto

e Grupo para instalacion y configuracién

Una vez finalizado el proyecto es necesario llevar a cabo una implementacion
eficiente del sistema, se debe contar con personal capacitado en el area de
informéatica, con habilidad en analisis, desarrollo e implementacion de
aplicaciones web.

Para suplir esta necesidad de personal, la Direccion de Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones actualmente cuenta con un grupo de analistas-
programadores, dentro de los cuales debera realizarse una evaluacién técnica para
seleccionar a las personas mas calificadas para desarrollar la implementacion y
mantenimiento.

TECNOLOGIA DE SOFTWARE NECESARIA PARA DESARROLLAR EL
PROYECTO

Software para desarrollo e implementacion
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Para determinar y evaluar componentes de software necesario para desarrollar el proyecto,
el Ministerio de Salud (MINSAL) tiene en su estructura organizativa la Direccion de
Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones (DTIC), la cual es la encargada de
apoyar a todas las unidades del MINSAL en cuanto a sistemas informaticos se refiere. Esta
unidad define los estandares informaticos de software necesario para el desarrollo de
sistemas. De acuerdo a lo establecido por dicha unidad, el grupo de trabajo de graduacion
se apegara y adoptara los estandares (software) que la unidad posee actualmente.

La normativa establecida por la unidad informatica como estdndar para el desarrollo de
aplicaciones, desarrollo y construccion de sistemas es la utilizacion de software libre, bajo
la distribucion de Open Source. Los elementos que se encuentran estandarizados son los
siguientes:

Software que utilizan para el desarrollo en DTIC, (versiones de las herramientas):

e |IDE de desarrollo Netbeans, la version 7.3
e Servidor Web Apache HTTP Server Version 2.2.22-13+deb7ul
e Gestor de Base de Datos Postgresql 9.1.11

e Cliente de Administracion de Base de datos PgAdmin Il Version 1.14.2 o
PhpPgadmin 5.0.4-1

e Diagramador Dia Version 0.97.2-8 o Inkscape Version 0.48.3.1-1.3, para los
diagramas conceptuales de la base

e Framework de desarrollo Symfony 2.4.3
e Lucidchart, para los diagramas UML

e Se utilizard la herramienta Git para el control de versiones.

Tabla 15 Hardware del grupo de trabajo de graduacion que se utilizara para el
desarrollo.

Tipo Caracteristicas

Laptop e Cantidad: 1.

e Marca: HP.

e Modelo: Pavilion DM4-2015DX.

e Procesador: procesador de segunda generacion Intel(R) Core(TM) i3-2310M
CPU@ 2.10Ghz

e Memoria: 8GB DDR3 SDRAM.

e Almacenamiento:

o Disco Duro: 640GB SATA.
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Tipo

Caracteristicas

o Lectora DVD: SuperMulti DVD quemador.
Tarjeta de video: Intel HD Graphics 3000 con hasta 1696MB de memoria total
para graficos.
Puertos:

o USB: 3 x puertos USB 2.0.

o Lector de tarjetas: 2-en-1 lector de tarjetas de memoria.

o Audio: 1 x salida de auriculares, 1 x entrada de micréfono.

o Video (HDMI, DVI, VGA): 1 puerto VGA, 1 x puerto HDMI.
Tarjetas de red:

o RJ45: 1 x RJ-45 Ethernet 10/100/1000 Gigabit Ethernet.
o Wireless: LAN inalambrica 802.11b/g/n.
Alimentacidn de energia:

o Fuentes de poder o cargador: Hp
o Bateria: Bateria de iones de litio de 6 celdas, hasta 6 h 45 min duracién de
la bateria.
Pantalla: Pantalla LED de 14.0 "de alta definicion HP BrightView

Periféricos:

o Mouse: Inaldmbrico marca Microsoft.

o Teclado:--

o Otros: HP TrueVision HD Webcam.
Sistemas operativos:

o Windows 8 Pro de 64 bits

o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexién a internet: Internet mévil Modem USB 4G, Version de hardware:
CH2E303SM. Velocidad maxima en zonas de cobertura 4G es de 5 Mbps, en zonas
de cobertura 3G es de 1.5 Mbps y en zonas de cobertura 2G 128kbps.

Laptop

Cantidad: 1.

Marca: HP.

Modelo: EliteBook 2540p

Procesador: procesador de primera generacion Intel(R) Core(TM) i7-640L CPU@
2.13Ghz

Memoria: 4GB DDR3 SDRAM.

Almacenamiento:

o Disco Duro: 250GB SATA.
o Lectora DVD: SuperMulti DVD quemador.
Tarjeta de video: Intel GMA HD (Integrada)

Puertos:

o USB: 3 x puertos USB 2.0.
o Lector de tarjetas: 5-en-1 lector de tarjetas de memoria.
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Tipo Caracteristicas

o Audio: 1 x salida de auriculares, 1 x entrada de microfono.
o Video (HDMI, DVI, VGA): 1 puerto VGA, 1 x puerto HDMI.

Tarjetas de red:
o RJ45: 1 x RJ-45 Ethernet 10/100/1000 Gigabit Ethernet.
o Wireless: LAN inalambrica 802.11b/g/n.

Alimentacion de energia:
o Fuentes de poder o cargador: Hp
o Bateria: Bateria de iones de litio de 6 celdas, hasta 6 h 45 min duracion de

la bateria.

Pantalla: Pantalla WXGA de 12.1 "

Sistemas operativos:
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet: Internet residencial 5Mbps modem ADSL2 Eltel
con 4 puertos RJ45

Escritorio Cantidad: 1.
Marca: CLON.

Modelo: Motherboard B75MU3+.

Procesador: Procesador de tercera generacion Intel® Core™ i7-3770 (8M Cache,
frecuencia hasta 3.90 GHz).

Memoria: 12GB DDR3 SDRAM.

Almacenamiento:

o Disco Duro: 1TB SATA 3.0, 2TB SATA 2.0.
o Lectora DVD: DVD quemador.
Tarjeta de video: NVIDIA GeForce GTX 660 Ti 2GB RAM para gréficos.

Puertos:

USB: 4 x puertos USB 2.0, 3x puertos USB 3.0.

Lector de tarjetas: --.

Audio: 2 x salida de auriculares, 2 x entrada de micr6fono.

Video (HDMI, DVI, VGA): 1 puerto VGA, 2 x puerto HDMI, 3 x puerto
DVI-D.

Tarjetas de red:

O O O O

o RJ45: 1 x RJ-45 Realtek RTL8111F - 10/100/1000 Gigabit LAN.
o Wireless: --
Alimentacion de energia:

o Fuentes de poder o cargador: Fuente de poder extreme 2 525W Cooler
Master.
o Bateria: --
Pantalla: Pantalla LED de 24.0 "de alta definicion HP.

Periféricos:
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Tipo Caracteristicas
o Mouse: Mouse cableado cybertech.
o Teclado: Teclado e-touch.
o Otros: Disco externo 2TB, audifonos USB con micréfono.
e Sistemas operativos:
o Windows 7 Ultimate de 64 bits.
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
e Conexion a internet:
o Internet movil Modem USB 4G, Version de hardware: CH2E303SM.
Velocidad méaxima en zonas de cobertura 4G es de 5 Mbps, en zonas
de cobertura 3G es de 1.5 Mbps y en zonas de cobertura 2G 128kbps.
o Internet residencial 512Kbps modem ADSL2 Eltel 5300 con 4 puertos
RJ45.
Escritorio Cantidad: 1.
Marca: CLON.

Modelo: Motherboard Intel DH61CR.

Procesador: Procesador de tercera generacion Intel® Core™ i5-3470 (6M Cache,
frecuencia hasta 3.6 GHz).

Memoria: 8GB DDR3 SDRAM.

Almacenamiento:

o Disco Duro: 500GB SATA 2.0.
o Lectora DVD: DVD quemador.
Tarjeta de video: --.
Puertos:

o USB: 7 x puertos USB 2.0.

o Lector de tarjetas: SD/MMC,CF/CF2, XD, T-Flash, M2.

o Audio: 2 x salida de auriculares, 2 x entrada de micréfono.

o Video (VGA, DVI): 1 puerto VGA, 1 puerto DVI-D.
Tarjetas de red:

o RJ45: 1 x RJ-45 Intel Pro 82579 - 10/100/1000 Gigabit LAN.
o Wireless: --
Alimentacién de energia:

o Fuentes de poder o cargador: Fuente de poder Starview 550W.
o Bateria: --

Pantalla: Pantalla LED de 18.5 " HP.

Periféricos:

o Mouse: Mouse cableado Starview.
o Teclado: Teclado cableado Genius.
o Otros: Audifonos con micréfono.

Sistemas operativos:

o Windows 7 Ultimate de 64 bits.
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Tipo Caracteristicas
o Debian 7.3.0 Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet:
o Internet residencial 2 Mbps modem ADSL2 Eltel ET5300 con 4 puertos
RJ45.
Escritorio Cantidad: 1.
Marca: Dell.
Modelo: Optiplex 790.
Procesador: Procesador de segunda generacion Intel® Core™ i5-2500
(6M Cache, hasta 3.70 GHz).
Memoria: 8GB DDR3 SDRAM.
Almacenamiento:
o Disco Duro: 500GB SATA 2.0.
o Lectora DVD: DVD quemador LG.
Tarjeta de video: AMD RADEON HD 6350 1GB para gréaficos.
Puertos:
o USB: 8 x puertos USB 2.0.
o Lector de tarjetas: Lector multitarjeta genérico.
o Audio: 2 x salida de auriculares, 2 x entrada de micro6fono.
o Video (HDMI, DVI, VGA): 2 x puerto DVI-I.
Tarjetas de red:
o RJ45: Broadcom NetXtreme 10/100/1000 PCle Gigabit.
o Wireless: --
Alimentacidn de energia:
o Fuentes de poder o cargador: Fuente de poder 265W.
o Bateria: --
Pantalla: Pantalla Dell LED 18.5”.
Periféricos:
o Mouse: Dell.
o Teclado: Dell.
o Otros: Bocinas Dell.
Sistemas operativos:
o Windows 7 Profesional de 64 bits.
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet:
o Conexién LAN con Internet de 100Mbps.
Switch Cantidad: 1.
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Tipo Caracteristicas

Marca: Nexxt soluctions
Modelo: NaxosMini100 10/100Mbps
5 puertos conmutados de 10/100Mbps con deteccion automatica MDI/MDI-X
cruzada.
Cumple con las especificaciones IEEE802.3 10Bas-T para Ethernet y IEEE802.3u
100Base-TX para Ethernet de alta velocidad.

Impresor Cantidad: 1.
Marca: Epson.
Modelo: L210.

Sistema de tinta continda: 4,000 pag. negro y 6,500 Color, esto con 1 negra 'y 3
Botellas a color (Cian, Magenta, Amarillo).

Escaner: 600 x 1200 dpi.

Velocidad de impresién: Negro 27 ppmy Color 15 ppm.

Conexion: USB 2.0 y USB1.1.

Para el proceso de compartir archivos o documentos que se utilizaran en las diferentes
etapas del desarrollo del sistema se podria hacer uso de una red interna destinada para
poder compartir archivos y documentos entre los equipos de computo de desarrollo de cada
uno de los integrantes, pero considerando que en el lugar que se trabajara para las diferentes
etapas se cuenta con acceso a internet y en los momentos en que cada integrante trabajara
en su casa también cuenta con internet, se ha optado por hacer uso de la herramienta
Ilamada Dropbox, la cual nos permite compartir todo tipo de archivos y documentos entre
los miembros del grupo. Con esta herramienta se obtiene la ventaja que se puede acceder a
todo el contenido desde cualquier dispositivo moévil o computadora siempre y cuando este
dispositivo tenga acceso a internet.

Hardware que utilizan para desarrollo en DTIC:

Desktop PC

Intel Core i5 3.00 GHz
4 Gb. RAM DDR3
500 GB HDD

64 bits

Debian Wheezy
Monitor de 18.5"
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Especificaciones del servidor de desarrollo y el de produccion

Desarrollo:

(@]

©)
©)

Produccion:

Servidor DELL R815 con Tecnologia de Virtualizacion Xen.
Cada Servidor Virtualizado tiene una Particion Raiz de 20 Gb.
Cada Servidor Virtualizado tiene una Particion /var 100 Gb.
Arreglo de Discos RAIDS.

4 Gb de RAM.

4 Nucleos.

Fuente Redundante.

Sistema Operativo Debian Wheezy 7.4 64 bits.

Postgresqgl 9.1

Apache 2.2

PHP 5.4

Tipos de servidores para el primer nivel de atencién que cuentan con el Sistema

SIAP:

Unidades comunitarias de Salud Familiar.
Desktop PC

Intel Core i5 3.00 GHz

4 Gb. RAM DDR3

500 GB HDD

64 bits

Debian Wheezy

Unidades comunitarias de Salud Familiar que atienden 24 horas (FOSALUD).

Primer Tipo:
©)
©)

o

Marca: DELL Poweredge
Procesador Intel Xeon 2.2 GHz (Cuatro Nucleos)

16 GB de memora RAM
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o Controladora para arreglo de disco SATA configurada como RAID 1
o 2 Discos duros SATA de 500 GB 7.2 K RPM SATA
o Ethernet 10/100-RJ-45
e Segundo Tipo:
o Marca: Hewlett Packard
o Modelo: Proliant ML310e Gen8
o Procesador Intel Xeon E3-1220V2/3.1 GHz (Cuatro Nucleos)
o 16 GB de Memoria RAM
o DDR3 SDRAM-ECC-1333 MHz-PC3-10600

o Controladora para arreglo de discos SATA configurada como RAID-
1

o 2 Discos duros SATA de 500 GB
o Ethernet gigabit dual port 10/100/1000 Mbps-RJ-45

o 10 puertos USB 2.0 (4 Frontales, 4 Posteriores, 1 Internal Std USB, 1
Internal Std header.)

Hospitales

e Chasis de rack (2 U)

e Procesadores: 1 x AMD Opteron 4226, 2.7GHz, 6C, Turbo Core 6M L2/8M L3,
1600Mhz, o superior.

e Motherboard con posibilidad de agregar un procesador adicional idéntico.
e Memoria RAM: 4GB (1x4GB), 1600Mhz, Dual Rank RDIMM, o superior.

e Controladora de discos duros: Controladora RAID 0, 1, 5, 6, 10 60, 512MB de
Cache (o superior), con capacidad para 8 HD, Hot Swap.

e Discos duros: 2 x 600GB 15K RPM Serial-Attach SCSI 6Gbps 3.5in
(Configurados en RAID 1), Hot-plug.

e Adaptador de red a 1 Gigabit cuddruple puerto, cobre, PCle-4.
e Fuente de alimentacion: 2 x 750 Watts, Redundante.

e Cables de poder: 2 x NEMA 5-15P a conector C13, 125 Volt, 15 Amperios, 3
metros

e Protector frontal con llave de cierre.
e Sistema Operativo Debian Wheezy

65



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

1.11.2 FACTIBILIDAD ECONOMICA

Factibilidad econdmica

Esta factibilidad tiene como objetivo verificar si el sistema propuesto proveera los
beneficios econdmicos deseados y se justifica de esta manera su realizacion.

Costos del sistema propuesto.

Los costos del sistema propuesto fueron calculados en el apartado costo del proyecto. A
continuacion se presenta una tabla resumen de los costos obtenidos:

Tabla 16 Costos totales del proyecto

Recursos Valor totales

Gastos directos
Costos de mano de obra $55,355.52
Costos de equipo $879.43
Gastos indirectos
Consumibles $2587.25
No consumibles $4,345.92

Total $63,168.12

Beneficios del sistema propuesto
Beneficios institucionales

El salario de un médico especialista en la red de salud publica es de $1211.43 y su horario
de atencidon es de 8 diarias por 5 dias a la semana ademas el tiempo de duracion de una
consulta es de 40 minutos aproximadamente lo cual permite atender un promedio de 12
pacientes durante una jornada diaria de trabajo. A partir del uso del Sistema Informético
para la Gestion del Historial Médico del Area de Salud Sexual Reproductiva y
Ginecologia el tiempo de atencion estimado es de 35 minutos lo cual muestra una
disminucion de 5 minutos por consulta, con esto puede aumentarse el nimero de atenciones
a pacientes de 12 a 14 aproximadamente. Este aumento de la cantidad de atenciones se
logra a través del residuo de los 5 minutos por consulta que tienen como resultado 1 hora
diaria. En una semana pueden obtenerse 5 horas; al final del mes serian 20 horas lo cual se
deberia de pagar a un ginecélogo un costo de $101.00, pero ahora este valor se convierte en
un ahorro ya que no se pagara si no que se podra cubrir de mejor manera la demanda de
pacientes con el mismo personal médico. Al término de un afio el ahorro seria de
aproximadamente $1212 por ginec6logo.
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Dado que los centros de atencion son 372 y se espera implementar el Sistema Informatico
para la Gestion del Historial Médico del Area de Salud Sexual Reproductiva y
Ginecologia da en todos esos centros de atencién en un futuro, el beneficio anual del total
de centros de atencién da como resultado $450,864.00.

Para el centro de atencion que se tomd como modelo se tienen como parte de los datos
estadisticos que la cantidad de atenciones brindadas a diario oscilan entre las 25 y 30 en
ambas especialidades, mientras que para los dias domingos y feriados en los que solo se
atienden emergencias se llega hasta un méximo de 5 atenciones y tomando en cuenta que al
menos se necesitan 2 hojas para agregar informacion a los expedientes en cada una de esas
atenciones, se ha estimado un valor de $0.05 por atencion.

Considerando que entre dias feriados y domingos se tiene un total de 64 dias al afio, se
realizaran los siguientes calculos:

Total dias feriados = 64 x $0.05 x 5(total de dias x valor de atencion X numero de
atenciones)

= $16.00
Total otros dia = 301 x $0.05 x 30 (total de dias x valor de atencion x nimero de
atenciones)
=$451.50

Dando esto un ahorro de $467.50 anuales por centro de atencién, y a nivel nacional el
ahorro asciende a $173,910 anualmente.

Sumando el beneficio obtenido por la reduccion del tiempo y el beneficio obtenido con el
ahorro de papel se tiene un beneficio institucional total de $661,974

Andlisis costo beneficio

El analisis costo beneficio es la técnica que se tomara para esta factibilidad econémica para
determinar si es o0 no factible la realizacion del proyecto. Este método se puede aplicar a
obras sociales como lo es el caso

67



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Total de Beneficios
Total de Costos

Indice B/C =

e Cuando el indice es mayor que uno significa que se cubre la inversion y se
obtienen ganancias.

e Cuando el indice es igual a 1 la inversion es igual a las ganancias

e Cuando el indice es menor que uno significa que no se alcanza a recuperar la
inversion

Para nuestro caso tenemos lo siguiente:

e L S66197400
ndice B/C = zeaegis = 10

Después de haber realizado el andlisis costo beneficio se obtuvo un indice de 10.48, lo cual
generaria una ganancia de $9.48 por cada dolar invertido en el desarrollo del proyecto,
razon por la cual es econémicamente factible desarrollarlo.

1.11.3 FACTIBILIDAD OPERATIVA

El andlisis de la factibilidad operativa permite determinar el nivel de apoyo y aceptacion
que tiene el nuevo proyecto, tanto de parte de los usuarios finales del sistema que son los
principales involucrados, asi como de la Direccion de Tecnologias de Informacion.

Dicho estudio permite determinar si los usuarios involucrados en el sistema, tienen la
disposicion para aportar en el desarrollo del mismo, y ademas se analiza si estos se
encuentran capacitados para utilizar el software que se desarrollara. Ademas el Ministerio
de Salud ya ha solicitado los equipos necesarios para la operacion del sistema, estos se
encuentran estandarizados y tendran las siguientes caracteristicas:

e Desktop PC Marca Starview
e Intel Core i3 3.10 GHz

e 2Gb.RAM DDR3

e 350GB HDD

e 64 bits

e SO ubuntu 11.04 6 superior
e Monitor AOC de 19"

e Teclado Genius PS2
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e UPS Tripp-Lite 120va

Con el motivo de conocer la opinion de los usuarios del sistema a realizar , el grupo de
trabajo realizd entrevistas en las que los usuarios manifestaban los problemas y dificultades
con las que se encontraban al momento de dar un seguimiento a los expedientes del &rea de
atencion en planificacion familiar y la especialidad de ginecologia , también mostraban su
aprobacion y disposicion para la utilizacion de un nuevo sistema automatizado, ya que
consideran que este facilitaria en gran forma la manera en que realizan sus labores diarias
en cuanto al registro y seguimiento de los expedientes.

De acuerdo a lo planteado anteriormente, se demuestra el apoyo por parte de los usuarios de
negocio para el desarrollo del sistema propuesto, asi como también su utilizacion en un
futuro cuando se encuentre implementado.

La resistencia al cambio puede catalogarse como inexistente ya que los usuarios han
manifestado toda su disposicion para participar en capacitaciones las cuales les permitan la
perfecta utilizacion del sistema en cuestion.

Por tal motivo se concluye que el desarrollo del proyecto en estudio es factible
operativamente

1.11.4 RESUMEN DE FACTIBILIDADES

Con el estudio de factibilidades se concluye que:

e El proyecto es técnicamente factible ya que se cuenta con los recursos tecnoldgicos
necesarios para su desarrollo e implementacion.

e Para la factibilidad econdmica se consideraron tanto beneficios institucionales como
sociales y se determind que es econémicamente factible, debido a que por cada
dolar invertido se obtendra un beneficio $9.48.

e Es operativamente factible porque los usuarios apoyan la creacion de este proyecto.

Por lo tanto: Se concluye que tras haber sido aprobado por el estudio de factibilidades
realizadas y considerando los factores esenciales de cada una de ellas, el proyecto es
técnica, econdmica y operativamente factible.
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CAPITULO 2 DEFINICION DE REQUERIMIENTOS

2.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

2.1.1 DESCRIPCION CONTEXTUAL DEL SISTEMA ACTUAL

En el diagrama de la descripcion contextual del sistema actual es, donde se describe la
situacion de todas las actividades, que se realizan en el proceso de atencion de las pacientes
en el area de planificacion familiar y en la especialidad de ginecologia.

Diagrama de la situacion actual en la especialidad de ginecologia.

En el diagrama siguiente, se hace una representacion de los diferentes pasos que realiza la
paciente, en el momento de la consulta en la especialidad de ginecologia, con el fin de
representar de manera clara y detallada la situacion actual de los centros de atencion.

Posteriormente se describe cada uno de los pasos a seguir en el momento de la consulta y se
categoriza el personal o areas involucradas con la especialidad.

70



Sistema informético para la gestién del historial médico del area de salud sexual reproductiva y ginecologia

Situacion actual cuando se presentan pacientes con cita
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Figura 8 Diagrama de la situacion actual cuando se presentan pacientes con cita.
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Tabla 17 Descripcion del diagrama.

No.

Encargado/a de
realizar el
proceso

Descripcién del proceso o paso

Paciente

La paciente llega al area de enfermeria con la tarjeta de control donde
muestra que tiene cita, la enfermera verifica si el cuadro médico
(expediente) de la paciente, ya ha sido remitido por parte del area de
archivo al area de enfermeria, para entregarlo al médico, en caso de llevar
respuesta de examenes medicos, la paciente debe entregar los resultados a
la enfermera para que lo agregue a su cuadro médico (expediente).

Enfermeria

El personal de enfermeria recibe el cuadro médico (expediente) de la
paciente y segun el orden de llegada le toma los signos vitales, los cuales
anota en el cuadro médico (expediente) de la paciente para que el médico
pueda ver el resultado de la toma de los signos vitales. Cuando el personal
de enfermeria termina la toma de los signos vitales a la paciente, ésta lleva
el cuadro médico (expediente) al consultorio del médico, para que pueda
darle la atencién requerida.

Cuando el médico finaliza la consulta con las pacientes, la enfermera
retine los cuadros médicos (expedientes) de las personas que ya pasaron
consulta, para regresarlos al area de archivo y sean guardados.

Médico

Antes de iniciar la consulta con la paciente, el médico le pregunta sus
datos como el nombre, edad y de donde reside, entre otros datos, esto con
el fin de llevar un registro de las personas que ha atendido cada dia,
terminadas éstas preguntas, el médico revisa el cuadro médico
(expediente) que para el caso de llevar resultado de exdmenes médicos los
revisa y deja un tratamiento si lo requiere.

Luego procede a la consulta con la paciente, en el cual el médico

dependiendo del caso realiza lo siguiente:

e Le proporciona una receta con el medicamento y la dosis necesaria
para su tratamiento (plan).

o Le realiza los exdmenes de cérvix, de mamas y el llenado de la
solicitud.

e Le llena una hoja de inscripcion en el programa de planificacion

familiar.

Le llena una hoja subsecuente del programa de planificacién familiar.

Le llena la hoja de abastecimiento.

Le aplica o entrega el método anticonceptivo que usa la paciente.

Le llena la hoja de consentimiento informado.

Le pide a la paciente que se realice examenes médicos, los cuales se

los detalla en una hoja de peticion de laboratorios.

Deja una nueva fecha y hora para una cita.

e Dependiendo del caso le deja una referencia con el médico de otra
especialidad o centro de salud.

e En toda consulta que atiende, el médico la registra en la hoja de
registro de consultas diarias.

Farmacia

La paciente lleva al area de farmacia las recetas firmadas y selladas por el
meédico y le puedan proporcionar la medicina indicada. Con la receta el
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personal de farmacia le hace la entrega del medicamento en caso de tener
existencias, caso contrario le regresa la receta para que pueda obtenerla en
una farmacia particular.

La paciente lleva el comprobante que el médico le proporcioné para que
saque la cita al area de citas, para que el personal registre en el SIAP
(Sistema Integrado de Atencidn al Paciente) su proxima cita y le entrega
un comprobante.

Si el médico le indicd a la paciente hacerse exdmenes médicos, con la
boleta debe ir al laboratorio para que se los realicen y esperar resultados
en la fecha y hora que le digan y poderlos entregar al area de archivo
cuando tenga su proxima cita en el centro de atencion.

5 Citas
6 Laboratorio
7 Referencia

La paciente va al lugar que la refieren, con la hoja de referencia para que
pueda ser atendida, al pasar consulta, a la paciente se le hace entrega de la
hoja de retorno, para que la presente al centro de atencion que le hizo la
hoja de referencia.

Diagrama de la situacion actual en el area de planificacion familiar.

En el diagrama siguiente, se hace una representacion de los diferentes pasos que realiza la
paciente, en el momento de la consulta en el area de planificacion familiar, con el fin de
representar de manera clara y especifica la situacion actual de los centros de atencion.

Posteriormente se describe cada uno de los pasos a seguir en el momento de la consulta y se
categoriza el personal o areas involucradas con la especialidad.
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Situacion actual cuando se presentan pacientes: sin cita, por demanda espontanea y consulta por primera vez en el centro de
atencion.
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—_— consultas diarias
s Métodos de nsu an

% §\ planificacion
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Paciente por primera vez
Demanda expontanea

Area de cita
=9 j Hoja de
=] referencia

Paciente por primera vez

D X
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Proceso de atencion de las pacientes en el area Planificacion

familiar. FH
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e a4k
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Figura 9 Diagrama de la situacion actual cuando se presentan pacientes: sin cita, por demanda espontanea y consulta por
primera vez en el centro de atencion.
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Tabla 18 Descripcion del diagrama.

No.

Paso

Descripcion

Paciente

Las pacientes puede ser: sin cita, por demanda espontanea y
consulta por primera vez en el centro de atencion.

Personal
médico

Paciente sin cita o paciente espontaneo

La paciente, como primer paso debe presentarse en el triage,
en donde se le pregunta la razon de la consulta, para que sea
registrada en la lista correspondiente a la especialidad, en ese
momento la paciente recibe un papel escrito que contiene la
hora y la especialidad donde pasaré consulta.

Paciente por primera vez

La paciente como primer paso a seguir es, presentarse en el
triage, que de igual forma se le pregunta la razén de su
consulta, para que sea inscrita en la lista correspondiente a la
especialidad, se le hace entrega de un nimero, que representa
el orden en que se le llamara en el area de archivo, para
crearle un cuadro médico (expediente) para que posterior sea
llevado al area de enfermeria y ahi tomen los signos vitales
de la paciente.

Paciente

Paciente sin cita o paciente espontaneo

La paciente recibe el papel escrito junto a la tarjeta de
control y se le indica que debe colocarlo en el depdsito que
se encuentra en el area de archivo, para que el personal de
archivo pueda buscar su expediente y pasarlo al area de
enfermeria.

Paciente por primera vez

La paciente espera que le llamen seguin el nimero de orden
que le proporcionaron, para que pueda facilitar sus datos en
el area de archivo y le puedan crear su cuadro médico
(expediente).

Archivo

Paciente sin cita o paciente espontaneo

Para el caso de las pacientes sin cita, el personal de archivo
toma la tarjeta de control junto con el papel escrito del
dep6sito que se encuentra en el area de archivo, para que se
le pueda buscar el expediente, para luego pasarlo al area de
enfermeria, en donde la llaman para la toma de signos
vitales.

Paciente por primera vez

En el caso de las pacientes que llegan por primera vez, son
llamadas segin el nimero de orden que le asignaron,
ingresan sus datos al SIAP (Sistema Integrado de Atencidn al
Paciente) y crean su cuadro para posteriormente pasarlo a
enfermeria para la toma de signos vitales.

Enfermeria

El personal de enfermeria recibe el cuadro médico
(expediente) de la paciente y segln el orden de llegada le
toma los signos vitales, los cuales anota en el cuadro médico
(expediente) de la paciente. La enfermera le explica a la
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paciente sobre el proceso para el uso de los métodos de

planificacion familiar y dependiendo de la situacion se

pueden dar los siguientes escenarios:

Paciente que no necesita referencia

e Laenfermera le hace una prueba de embarazo en orina a
la paciente para determinar que no esté embarazada y
que esta apta para usar un método de planificacién
familiar.

¢ Si la paciente no estd embarazada procede la enfermera a
informar sobre el funcionamiento y riesgos al hacer uso
de métodos de planificacidn, asimismo se procede a la
inscripcion en el programa de planificacion familiar (PF)
y el llenado de la hoja subsecuente.

e Cuando la paciente ya ha seleccionado el método de
planificacion familiar, la enfermera le hace la entrega de
los anticonceptivos que comprende el método de
planificacion familiar seleccionado, en caso de ser
anticonceptivos inyectables la enfermera es la encargada
de aplicarla, esta informacion la registra en el cuadro
médico (expediente) de la paciente y en la hoja de
abastecimiento.

e Ya entregados los anticonceptivos que comprende el
método de planificacion a la paciente, la enfermera es la
encargada de llevar un registro diario de anticonceptivos
entregados.

e Como ultimo proceso la enfermera en la agenda de citas,
registra la fecha en la que la paciente debe regresar para
la proxima entrega de anticonceptivos comprendido en el
método de planificacion familiar, este proceso en otros
establecimientos no lo hace la enfermera ya que existe
otra area en la que se encargar de asignacion de citas.

e Al terminar todas las consultas de planificacion familiar,
personal de enfermeria regresa todos los cuadros
médicos (expedientes) al area de archivo.

La paciente lleva el comprobante que el médico le
proporciond para que saque la cita al &rea de citas, para que

6 Citas el personal registre en el SIAP (Sistema Integrado de
Atencion al Paciente) su proxima cita y le entrega un
comprobante.

7 Paciente La paciente recibe su comprobante de cita para que lo

muestre en la proxima visita al centro de atencion.
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Situacion actual cuando se presentan pacientes con cita.

% Hoja de Registro de Prueba de \
abastecimiento consultas diarias embarazo N\

Descripcion de la situacion actual

Proceso de atencién de las pacientes en el drea Planificacion sHoide Programa cita
familiar nsatihoion Métodos de &
. N ) planificacion %‘&-
(Pacientes con cita) Hoja
subsecuente

ray
N »een» 5 @29999>

. Proceso en el consultorio del planificacion familiar
Paciente en donde la paciente inicia el proceso Cita programada
espera para la de la consulta. Proceso en el area de citas, donde la paciente
toma de los entrega al personal de citas el comprobante
signos vitales que el médico le entrego para solicitar su proxima cita
( con el médico

Proceso en el area de archivo, donde
se guardan los expediente de las pacientes

¢
A

Figura 10 Diagrama de la situacion actual cuando se presentan pacientes con cita.
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Tabla 19 Descripcion del diagrama.

No. Paso Descripcion
La paciente llega al area de enfermeria con la tarjeta de control donde
muestra que tiene cita, la enfermera verifica si el cuadro médico
1 Paciente (expediente) de la paciente, ya ha sido remitido por parte del area de
archivo al area de enfermeria.

El personal de planificacion familiar  recibe el cuadro médico

(expediente) de la paciente y segun el orden de llegada le toma los signos

vitales, los cuales anota en el cuadro médico (expediente) de la paciente.

La enfermera le explica a la paciente sobre el proceso para el uso de los

métodos de planificacion familiar y dependiendo de la situacion se pueden

dar los siguientes escenarios:

e La enfermera le hace una prueba de embarazo en orina a la paciente
para determinar que no esté embarazada y gque esta apta para usar un
método de planificacion familiar.

e Si la paciente no estd embarazada procede la enfermera a informar
sobre el funcionamiento y riesgos al hacer uso de métodos de
planificacién, asimismo se procede a la inscripcién en el programa de
planificacion familiar (PF) y el llenado de la hoja subsecuente.

e Cuando la paciente ya ha seleccionado el método de planificacion
familiar, la enfermera le hace la entrega de los anticonceptivos que

. comprende el método de planificacion familiar seleccionado, en caso
2 Enfermeria . . ;
de ser anticonceptivos inyectables la enfermera es la encargada de
aplicarla, esta informacion la registra en el cuadro médico
(expediente) de la paciente y en la hoja de abastecimiento.

e Ya entregados los anticonceptivos que comprende el método de
planificacién a la paciente, la enfermera es la encargada de llevar un
registro diario de anticonceptivos entregados.

e Como ultimo proceso la enfermera en la agenda de citas, registra la
fecha en la que la paciente debe regresar para la proxima entrega de
anticonceptivos comprendido en el método de planificacion familiar,
este proceso en otros establecimientos no lo hace la enfermera ya que
existe otra area en la que se encargar de asignacion de citas.

e Al terminar todas las consultas de planificacion familiar, personal de
enfermeria regresa todos los cuadros médicos (expedientes) al area de
archivo.

Todos los pasos anteriores son registrados en el cuadro médico

(expediente) de la paciente.

La paciente lleva el comprobante que el médico le proporcioné para que

3 Citas saque la cita al area de citas, para que el personal registre en el SIAP

(Sistema Integrado de Atencion al Paciente) su proxima cita y le entrega
un comprobante.
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Situacion actual cuando se presentan pacientes con cita fuera del horario de atencion en el area de planificacion familiar (PF)

Descripcién de la situacion actual
Proceso de atencién de las pacientes en el area Planificacion

ape Hoja de
3 fam iliar. . abastecimiento
Pacientes con cita(Horario Fosalud)
Genera receta

Ay D) e i O
S e LED Q993 7, 99 °

Y/

Area de enfermeria
Paciente

Médico Area de farmacia Area de enfermera-Inyecciones

Area de archivo

Figura 11 Diagrama de la situacion actual cuando se presentan pacientes con cita fuera de horario de atencion en el area de
planificacion familiar.
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Tabla 20 Descripcion de la situacién actual cuando se presentan pacientes con cita
fuera del horario de atencion en el area de planificacion familiar.

No.

Paso

Descripcién

Paciente

La paciente llega al &rea de enfermeria con la tarjeta de control, donde le
muestra que tiene cita para que le entreguen el anticonceptivo que
comprende el método de planificacién familiar que usa.

Enfermeria

Ya que en el &rea de planificacion familiar, ya no esta proporcionando los
servicios, debido a que esta fuera del horario de atencion, la enfermera
solicita el cuadro médico (expediente) de la paciente al area de archivo
para que sea atendida por un médico general.

Médico

El médico revisa el cuadro médico(expediente) para verificar el tipo de
método de planificacion inscrita que la paciente usa, para hacerle la receta
médica del anticonceptivo que usa y pueda retirarlo en el area de
farmacia, quedando registrada la entrega en el cuadro médico (expediente)
de la paciente.

Paciente

La paciente recibe la receta médica para presentarla en el &rea de farmacia
y le hagan la entrega del anticonceptivo que comprende el método de
planificacion familiar que usa y en el caso de ser un método inyectable
envian a la paciente con el area de enfermeria para que le puedan aplicar
la inyeccion.

Enfermeria

La paciente llega con el anticonceptivo inyectable para que se lo aplique
la enfermera.

2.1.2 DIAGRAMA DEL MODELO DE NEGOCIO ACTUAL

En los siguientes diagramas se hace una representacion actual de todas las actividades que
se realizan en el proceso de atencion de los pacientes en el area de salud sexual
reproductiva y ginecologia, haciendo uso de las herramientas de BPMN2.0 en la cual se
representan los modelos del negocio.
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Diagrama del modelo del negocio actual de la especialidad de ginecologia.
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Figura 12 Modelo del negocio actual de la especialidad de ginecologia.
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Diagrama del modelo del negocio actual del &rea de salud sexual y reproductiva (Planificacion familiar)
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Figura 13 Modelo del negocio actual del area de salud sexual y reproductiva.
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2.2 METODOLOGIA PARA LA RECOLECCION DE
REQUERIMIENTOS.

La metodologia para la recoleccion de requerimiento es donde se definen las técnicas que
se utilizaran con los usuarios del negocio, para determinar la necesidad del usuario, se
utilizaron las técnicas tales como la entrevista, la observacion y otras herramientas.

Para hacer uso de la metodologia para la recoleccién de requerimientos se ha hecho una
investigacion para determinar las que se adaptan a nuestras necesidades, teniendo como
resultado, hacer uso de la metodologia llamada DORCU (Documentacion de
Requerimientos Centrada en el Usuario) ya que, es una metodologia que se caracteriza por
su flexibilidad y orientacion al usuario.

Esta metodologia comprende las siguientes etapas:

1. Elicitacion de requerimientos

En esta etapa se emplea la técnica de la observacién, entrevista y a la vez la lectura
de documentacion, esto con el fin de comprender todas las necesidades y
restricciones de todas las partes involucradas en el area de salud sexual reproductiva
y ginecologia.

Componentes:

o Formar el equipo multidisciplinario

En este componente, el equipo multidisciplinario, estard conformado por cuatro
estudiantes egresados de la carrera de Ingenieria de Sistemas Informaticos de la
Facultad de Ingenieria y Arquitectura de la Universidad de El Salvador y asesorado
por un docente — director de la Escuela de Ingenieria de Sistemas Informéticos.

o Buscar hechos

Implica la necesidad de involucrarse en el problema, identificar los objetivos para
resolverse, el rol de las personas involucradas e identificar la existencia de otros
sistemas con los que se esta relacionado.

o Recolectar y clasificar requerimientos

Es importante recolectar la mayor informacion posible, ya que, con esta informacion
se puede obtener las necesidades y requerimientos de los usuarios. Habiéndose
realizado ya la recoleccion de requerimientos es necesario hacer la clasificacion de
éstos, en nuestro caso se ha hecho una clasificacion de 5 tipos de requerimientos:

e Requerimientos informaticos
e Requerimientos funcionales
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e Requerimientos de seguridad
e Requerimientos técnicos
e Requerimientos de desarrollo

o Evaluary racionalizar

Se debe de examinar con mucho cuidado todos los requerimientos obtenidos, esto
para determinar si realmente son requerimientos y si estan bien clasificados, en esta
etapa es necesario hacer la pregunta: ¢Es realmente un requerimiento el que se ha
identificado? esto con el fin de identificar un falso requerimiento.

o Dar prioridad

Ya teniendo bien definidos los requerimientos, es necesario identificar y ordenar por
prioridad las necesidades para trabajarlas, este orden se debe dar con base a las
necesidades de los usuarios y la dependencia.

o Integrary validar

En esta etapa se hace un conjunto de los requerimientos obtenidos y se tratan de
expresar de la manera que los usuarios del negocio puedan comprenderlos, de esta
forma el grupo de trabajo pueda exponerlos para validarse con todas las personas
involucradas en las areas de salud sexual reproductiva y ginecologia.

o Documentar la etapa

En esta etapa serd necesario elaborar una lista de todos los requerimientos
encontrados, asi como la identificacién que se le ha dado a cada uno.

Analisis de requerimientos

En este componente permite identificar el dominio que se tiene de la informacion, y
se busca tener claro todas las funciones que tienen los usuarios del negocio,
permitiendo identificar los requerimientos que se tienen por cada uno de ellos.

Componentes:

o Reducir ambigledades en los requerimientos

Con los requerimientos identificados es necesario hacer un estandar para el
nombramiento de cada uno, esto con el fin de evitar confusion en los nombres para
que sea mas entendible por los usuarios del negocio con lo que se presentara en las
etapas de validacion.
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o Traducir a lenguaje técnico los requerimientos

Los requerimientos con menos ambigiedad en esta etapa, ya es necesario una
notacion que se aproxime a un lenguaje técnico.

o Plantear un modelo légico

Teniendo los requerimientos con una notacion a un lenguaje técnico es necesario
representar cada uno de ellos, mediante la técnica de modelado de casos de uso, ya
que, es un método practico para explorar requerimientos, estos casos de uso seria una
representacion preliminar, permitiendo que exista un vinculo con la siguiente etapa
de especificacion.

o Documentar la etapa

En esta etapa se documenta todo lo necesario para que sirva de soporte para la
siguiente etapa.

3. Especificacion de requerimientos:

Retomando los resultados de la etapa anterior, se hace una identificacion de los
diferentes tipos de requerimientos con los que se cuenta, en el caso de encontrar
dificultades para especificar los requerimientos es necesario regresar a las etapas
anteriores.

Componentes:

o Determinar el tipo de requerimiento

En la etapa de elicitacion ya se ha mencionado la clasificacion de requerimientos que
se ha considerado, los cuales son:

e Requerimientos informéticos
e Requerimientos funcionales
e Requerimientos de seguridad
e Requerimientos técnicos

¢ Requerimientos de desarrollo

o Elegir la herramienta de especificacion acorde al tipo de requerimiento

Una vez definido los tipos de requerimientos para el desarrollo del sistema, es
necesario seleccionar una herramienta de representacion acorde al tipo de
especificacion que se han mencionado, esto con el fin de representar los
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requerimientos sin ambigledades, para nuestro caso se ha optado por utilizar un
estandar para hacer la representacion. El estandar que se implementara es mediante
una tabla que comprende los siguientes campos:

Presentacion Frecuencia

Cadigo Requerimiento ¥/o Usuarios
- de Uso

Almacenamiento

RINF-01 | Especificacion ‘ Ingresar consulta en la especialidad de Ginecologia == oo so

Figura 14 Campos de tabla en la descripcion de los requerimientos informatico.

Cadigo | Requerimiento | Descripcién

Figura 15 Campos de tabla en la descripcion de otros requerimientos.

o Especificar de acuerdo a la herramienta seleccionada.

Ya seleccionada le herramienta para la representacion de los requerimientos se
procede a hacer uso de la herramienta para representar cada uno de los
requerimientos.

o Documentar la etapa

En esta etapa es necesario documentar como se hard uso de la herramienta para que
en la siguiente etapa sirva de soporte en la etapa de validacion y certificacion de
requerimientos.

4. Validacion de requerimientos

En esta etapa se hace una integracion de todas las etapas, las cuales son las que dan
como resultado de todos los requerimientos.

Componentes:

o Seleccionar las fuentes de informacién con el fin de validar

En esta etapa se procede a validar todos los documentos obtenidos en la primera
etapa de elicitacion y andlisis con el fin de detectar los materiales que aportan mas
informacion.

o Seleccionar el modelo del documento de acuerdo al nivel de detalle que se
quiere utilizar.

Para la elaboracion del documento se hara siempre uso del estandar de
documentacion presentado en la etapa del anteproyecto.
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o Elegir una herramienta de documentacion.

En esta etapa se hard uso de Microsoft Word 2010 para trabajar la documentacion y
para el caso de los diagramas se usard la herramienta en linea de lucidchar para
realizar los diagramas de casos de uso preliminar.

o Validar.

En este componente se verifican los conceptos utilizados con la documentacion
obtenida en las diferentes etapas, esto con el fin de no diferir con la informacién.

o Certificar.

Se procede a obtener la aprobacién de todos los requerimientos por parte de todas las
personas involucradas y corregir los que sean necesarios.

Metodologia DORCU

1 |1 i [

ANALISIS

AREADE IVESTIGACION

VALIDACION

ESPECIFICACION DE .
Y CERTIFICACION

ELICITACION

Figura 16 Diagrama de metodologia DORCU.

2.3 DEFINICION DE REQUERIMIENTOS

2.3.1 REQUERIMIENTOS INFORMATICOS

Estos describen la interaccion entre el sistema y su ambiente, independientemente de su
implementacién, el ambiente incluye al usuario y cualquier otro sistema externo que
interactta con el mismo. En concreto describe las acciones que debe realizar el sistema.
Ademas se incluyen todas las necesidades de informacion que poseen los usuarios, como
por ejemplo: Informes, pantallas y consulta de datos. A continuacion se presentan estos
requerimientos agrupados por roles de usuario:
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Tabla 21 Requerimientos informaticos.

L — Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento . Usuarios
almacenamiento de uso
RINF-01 | Especificacién Iniciar consulta -- -- - -
. e |nicio de sesién
Procedimiento g
. e Gestion de consultas
a seguir: o
e I|niciar consulta
Con esto inicia la consulta dela paciente con el médico o
Descripcion: enfermera para ello se necesita el nimero del cuadro médico
(expediente).
Tiempo de uso: | Fuera de consulta
. . Médico de la especialidad de ginecologia y enfermeras de Pantalla/disco 10l O“f'jl por MEd'CO d?
Origen Req: PE duro cada médico | ginecologia
- — - o enfermera | y enfermera
e Numero de cuadro médico (expediente) de PF
Elementosde | e Médico
datos: e Fecha
e Horade inicioy fin
Filtros: NUmero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-02 | Especificacion Consultar expediente -- -- - -

Procedimiento
a seguir:

e Inicio de sesion
e Consultar expediente
e Buscar expediente

Descripcion:

Con este se pueden ver todas las consultas y el historial que ha
tenido la paciente, incluyendo hojas de continuacion, examenes,
referencias, retornos, entre otros.

Tiempo de uso:

Fuera de consulta y durante la consulta

Pantalla/disco
duro

10 al dia por
cada médico
o enfermera

Medico,
enfermera 'y
jefe de area
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Origen Req: Médico y enfermera de PF
e Numero de cuadro médico (expediente)
Elementos de | e Médico
datos: e Fecha
e Horade inicioy fin
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-03 | Especificacion | Consultar hojas de continuacion - - - - - -
Procedimiento | e Inicio de sesion
aseguir: e Consultar expediente
e Buscar expediente
e Gestion de consultas
e Hoja de continuacion
En estas hojas se anotan los sintomas, diagnésticos, tratamientos,
Descripcion: | medicamentos o cualquier otra informacion que el médico estime
conveniente ingresar al expediente del paciente.
Tiempo de uso: Fuera de consulta y durante la consulta Pantalla/disco 10 al dia por Médico y
- — — - - duro cada médico Jefe _de_ la
Origen Req: Médico de la especialidad de ginecologia especialidad
Elementos de | ® NUmero de cuadro médico (expediente) _ de )
datos: e Fecha ginecologia.
' e Contenido de la hoja
Filtros: e Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | Por fecha
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-04 | Especificacion Editar hoja de continuacion -- -- - -
e Inicio de sesion
Procedimiento | ¢ Gestién de consulta
a sequir: e Hoja de continuacion Pantalla/disco 2 al dia por
duro cada médico | Médico de
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Codi . Presentacion Frecuencia .
6digo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
la
Con esto se puede modificar la hoja de continuacion que se esta especialidad
Descripcion: | agregando en la consulta, dichas hojas solo se pueden actualizar de
mientras se permanezca en la consulta. ginecologia
Tiempo de uso: Durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia
e Numero de cuadro médico (expediente)
e o R
e Contenido de la hoja
Filtros: NUmero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-05 | Especificacion Agregar hoja de continuacion -- -- - -
e Inicio de sesion
Procedimiento | e Gestion de consulta
a seguir: e Hoja de continuacion
Tiempo de uso: Durante la consulta
] Médico de
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia Pantalla/disco . la
e Numero de cuadro médico (expediente) duro 102l d'? por especialidad
Elementosde | == - cada medico de
datos: « Contenido de la hoja ginecologfa
Filtros: NUmero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-06 | Especificacion Consultar recetas médicas -- -- - -
Procedimiento | Inicio de sesion 10 al dia por

a seguir:

e (estion de recetas
e Recetas

Pantalla/disco
duro

cada médico
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o . Presentacion Frecuencia :
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Con esta opcion se pueden consultar las recetas que se le han Médico y
asignado al paciente, para ello se necesita el nimero de expediente jefe de la
y la fecha para realizar la busqueda de las recetas. especialidad
Descripcion: de
La consulta de las recetas médicas pertenece al modulo de ginecologia
farmacia que es desarrollado por personal de DTIC, en este
sistema solo se hace referencia al médulo mencionado.
Tiempo de uso: | Fuera de consulta y durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia
e Numero de receta
e Fecha de la receta
e Nombres del paciente
e Apellidos del paciente
Elementos de | ® NUmero de CI_Jadro médico (expediente)
datos: e Nombre mfedlcamentc_)
e Presentacion del medicamento
e Dosis
e Firmay sello del médico
e Tiempo de validez de la receta
“Para mayor detalle ver anexo 9: Pantallas de modulos del SI4AP”
Filtros: e NUmero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | Por fecha
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-07 | Especificacion Generar receta medica -- -- - -
e Inicio de sesion
Procedimiento : gég?(;ncgzsruelézltas Pantalla Médico de
a seguir: : L 10 al dia por la
* Recela impreso/disc cada médico | especialidad
0 duro de
Descripcion: Permite ingresar las recetas del paciente que estd en consulta, ginecologia

ademas de permitir imprimir esa receta en caso que el paciente la
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Presentacion Frecuencia

. Usuarios
almacenamiento de uso

Cadigo Requerimiento

necesite en fisico.

La creacion de las recetas médicas pertenece al mddulo de
farmacia que es desarrollado por personal de DTIC, en este
sistema solo se hace referencia al mddulo mencionado
anteriormente.

Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia
NUmero de receta
Fecha de la receta
Nombres del paciente
Apellidos del paciente
NUmero de cuadro médico (expediente)
Nombre medicamento
Presentacion del medicamento
Dosis
Firmay sello del médico
Tiempo de validez de la receta
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos

Elementos de
datos:

RINF-08 | Especificacion Consultar exdmenes médicos -- -- - -

Caso de Examenes generales de laboratorio
e |nicio de sesién
Procedimiento | ® Gestidn de exdmenes

a sequir: e Examenes generales de laboratorio . .
g g Pantalla, impreso | 10 al dia por

y disco duro cada médico Médico y

Caso de examen de mama jefe de la
e Inicio de sesion especialidad

92




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Cadigo

Requerimiento

Presentacion
almacenamiento

Frecuencia
de uso

Usuarios

e Gestion de examenes
e Examen de mama

Caso de solicitud y reporte de examen cérvico vaginal
¢ Inicio de sesion

e (Gestion de examenes
e Solicitud y reporte de examen cérvico vaginal

Descripcién:

Se pueden consultar varios tipos de examenes previos que se le
han realizado a la paciente, si son examenes generales de
laboratorio el sistema debe obtener los resultados desde el mddulo
de laboratorios.

La consulta de las examenes médicos pertenece al médulo de
examenes de laboratorios que es desarrollado por personal de
DTIC, en este sistema solo se hace referencia al modulo
mencionado anteriormente.

La consulta para el caso del examen de mama Yy el de solicitud y
reporte de examen cérvico vaginal es necesario que conozca el
nimero del expediente de la paciente.

Tiempo de uso:

Fuera de consulta y durante la consulta

Origen Req:

Médico de la especialidad de ginecologia

Elementos de
datos:

“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”

Filtros:

e Numero de cuadro médico (expediente)

Ordenamiento:

Por fecha

T de respuesta:

5 segundos

de
ginecologia

RINF-09

Especificacion

Agregar examenes medicos

Procedimiento
a seguir:

Caso de Examenes generales de laboratorio
e Inicio de sesion

Pantalla, impreso/

10 al dia por
cada médico

Meédico de
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Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

o . Presentacion Frecuencia :
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
o (Gestion de examenes disco duro la
e Examenes generales de laboratorio especoilzlidad
Caso de examen de mama ginecologia
¢ Inicio de sesion
o (Gestion de examenes
e Examen de mama
Caso de solicitud y reporte de examen cérvico vaginal
e Inicio de sesion
e (Gestion de examenes
e Solicitud y reporte de examen cérvico vaginal
Se pueden agregar varios tipos de examenes que se debe realizar la
Descripcion: | paciente, si son examenes generales de laboratorio el sistema debe
solicitarlos haciendo uso del mddulo de laboratorios.
. _ | Durante la consulta
Tiempo de uso:
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
datos:
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-10 | Especificacion Editar examenes médicos -- -- - -
Caso de Examenes generales de laboratorio
¢ Inicio de sesion
Pr imien e Gestion de exdmenes . . Médico de
(;ngguire: ° e Examenes generales de laboratorio Panta_lla, Impresof | 2.l dla} bor la
disco duro cada médico L
especialidad
de

Caso de examen de mama
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Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

o . Presentacion Frecuencia :
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
e Inicio de sesion ginecologia
e (Gestion de examenes
e Examen de mama
Caso de solicitud y reporte de examen cérvico vaginal
e Inicio de sesion
e Gestion de examenes
e Solicitud y reporte de examen cérvico vaginal
Se pueden modificar los examenes siempre y cuando no haya
finalizado la consulta.
Descripcion: | Se pueden actualizar varios tipos de examenes que se debe realizar
la paciente, si son exdmenes generales de laboratorio el sistema
debe solicitarlos haciendo uso del médulo de laboratorios.
Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: Médico de la especialidad de ginecologia
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
datos:
Filtros: NUmero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-11 | Especificacion Ver agenda de citas -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento s, .
a sequir: o G_estlon de citas
o Citas
Permite visualizar la agenda de pacientes que debe atender el 10 al dia por Médico de
médico o la enfermera de PF en ese dia, ademas puede iniciar las Pantalla cada médico ginecologia
Descripcion: consultas desde la misma agenda. o enfermera | Y eg‘;eggefa

Para ver la agenda se debe utilizar del mddulo de agenda
desarrollado por personal de DTIC
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Tiempo de uso: | Fuera de consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia y enfermera de PF
e N°deorden
Elementos de | ¢ NuUmero de cuadro médico (expediente)
datos: e Nombre de la paciente
e Opcidn de iniciar consulta
e Numero de cuadro médico (expediente)
Filtros: e Fecha
e Meédico
Ordenamiento: | N° de orden
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-12 | Especificacién Consultar citas previas - - - - - -
I e Inicio de sesion
Procedimiento e .
a sequir: o G_estlon de citas
o Citas
Se pueden ver las citas previas que ha tenido el paciente, para ello
se define un rango de fechas.
Descripcion:
Para ver la agenda se debe solicitar haciendo uso del mddulo de
agenda desarrollado por personal de DTIC.
Tiempo de uso: | Fuera de consulta y durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia y enfermera de PF
e Namero de cuadro médico (expediente)
Elementos de e Nombre de la paciente .
datos: . Médico de
° Fe/cha de cita _ : . 5 al dia por | ginecologia,
 Namero de cuadro médico (expediente) Pantalla, impreso | =\~ cdico | enfermera
Filtros: e Fecha inicial o enfermera | de PF y jefe
e Fecha final de area
Ordenamiento: | Por fecha
5 segundos

T de respuesta:
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. ff Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
RINF-13 | Especificacion Programar cita - - - - - -
e Inicio de sesion
Procedimiento | e Iniciar consulta
a seguir: e Gestion de citas
o Citas
Descripcion: Permite programar la siguignte cita dt_al paciente en la especialidad,
" | paraello se hace uso del médulo de citas.
Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: Médico de la especialidad de ginecologia y enfermera de PF
e Numero de cuadro médico (expediente)
Elementosde | ° Fecha d? cita
datos: * Fecha C'ta. -
* Horade cita Pantalla, impreso/ | 10 al dia por Medlco d,e
disco duro cada medico ginecologia
e Numero de cuadro médico (expediente) o enfermera | Y enfermera
Filtros: * Medico de PF
' e Fechacita
e Hora cita
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-14 | Especificacion | Editar cita -- -- ==
e Inicio de sesion
Procedimiento | e Iniciar consulta
a seguir: o (Gestion de citas
e Citas
Se puede modificar la cita, mientras permanezca en la consulta y
exista cupo en el dia que el médico indique. o
Descripcion: e, } , Pantalla, impreso/ | 2 al dia por Medlco d?
Para la modificacion se hace a través del mddulo de agenda disco duro cada médico ginecologia
desarrollado por personal de DTIC. o enfermera | Y enfermera
Durante la consulta de PF

Tiempo de uso:
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Origen Req: Médico de la especialidad de ginecologia y enfermera de PF
e Numero de cuadro médico (expediente)
Elementosde | ° Fecha de (_:ita
datos: e Hora de cita
“Para mayor detalle ver anexo 9: Pantallas de modulos del SIAP”
e Numero de cuadro médico (expediente)
. e Meédico
Filtros: e Fechacita
e Horacita
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-15 | Especificacién Consular referencias -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento g .
a sequir: e (Gestion o_Ie referen_uas
o Referencia extendida
Permite consultar las referencias previas que ha tenido la
Descripcion: paciente, para esto se necesita indicar el rango de fechas que se _
desea consultar. Médico y
- Pantalla, impreso 2 por dia Jefe _de_ la
Tiempo de uso: | Fuera de consulta y durante la consulta ’ paracada | especialidad
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia médico de
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” ginecologia
datos:
Filtros: e Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | Por fecha
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-16 | Especificacion Agregar referencia -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento .
a sequir: o |nICI_a[‘ consulta _ _ ]
e (Gestion de referencias Pantalla, impreso/ | 2 al dia por
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o — Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
e Referencia extendida disco duro cada médico | Meédico de
Se pueden extender referencias a la  paciente hacia otra la
Descripcion: especialidad dentro o fuera del centro de atencion, ademas de especialidad
" | poder agregar un resumen de las referencias que se reciben del de
paciente. ginecologia
Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
datos:
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-17 | Especificacion Editar referencia -- -- - -
e Inicio de sesion
Procedimiento | e Iniciar consulta
a seguir: o (Gestion de referencias
e Referencia extendida
... | Se permite modificar las referencias, mientras permanezca en la
Descripcion:
consulta
Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia Médico de
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” Pantalla, impreso/ | 1 al dia por la
d.atOS: - — - disco duro cada médico | especialidad
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente) de
Ordenamiento: | -- ginecologia
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-18 | Especificacion Consultar retornos -- - - - -

e |nicio de sesién
e Gestion de retornos
e Retorno extendido

Procedimiento
a seguir:

Descripcion: | Permite consultar los retornos previos que se han recibido de la
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o — Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
paciente, asi como los retornos que se extienden cuando la | Pantalla, impreso | 1 al dia por
paciente es referida desde otro centro de atencion cada médico
Tiempo de uso: | Fuera de consulta y durante la consulta Médico y
Origen Req: Médico de la especialidad de ginecologia jefe de la
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” especialidad
datos: _ de
Filtros: o Namero de cuadro médico (expediente) ginecologia
Ordenamiento: | Por fecha
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-19 | Especificacion | Agregar retorno -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento .
a sequir: e Gestion de retornos
e Retorno extendido
Se pueden extender retornos cuando la paciente fue referida de
Descripcion: | otro centro de atencion asi como agregar retornos recibidos de
paciente que fueron referenciadas a otros centros de atencion. -
- Médico de
Tiempo de uso: | Durante la consulta Ia
Origen Req: | Medico de la especialidad de ginecologia Pantalla, impreso/ | 2 al dia por especialidad
“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” disco duro cada médico
Elementos de de
datos: ginecologia
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-20 | Especificacion Editar retorno -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento e
a sequir- e Gestion de retornos
e Retorno extendido
Descripcion: | Permite modificar los retornos mientras permanezca en consulta Pantalla, impreso/ | 1 al dia por Médico de
Tiempo de uso: | Durante la consulta disco duro cada médico la
Origen Reg: | Médico de la especialidad de ginecologia especialidad
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o A f Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” de
datos: ginecologia
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-21 | Especificacion Consultar hojas de abastecimiento -- -- - -
o e Inicio de sesion
Procedlm_lento e Gestion de consultas
a seguir: . .
¢ Hoja de abastecimiento
En estas hojas se anotan los sintomas, diagnésticos, tratamientos,
Descripcion: | medicamentos o cualquier otra informacion que la enfermera ) o
estime conveniente ingresar al expediente del paciente. Pantalla, impreso ) Médico de
Tiempo de uso: | Fuera de consulta y durante la consulta 3al diapor | ginecologia,
Médico de la especialidad de ginecologia. “Para mayor detalle medico o enfermera
Origen Req: | ver anexo 7: Formularios ” enfermera | de PF y jefe
de area
Filtros: e Namero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: Por fecha
T de respuesta: 5 segundos
RINF-22 | Especificacion Editar hoja de Abastecimiento -- -- - -
o e Inicio de sesion
Procedlm_lento e Gestion de consultas .
a sequir: Hoia de abastecimient Pantalla, disco
. oja de abastecimien o. ' _ _ duro 2l di Médico de
Con esto se puede modificar la hoja de abastecimiento que se aldiapor | inecologia
Descripcion: estd agregando en la consulta, dichas hojas solo se pueden cadafmedlco y enfermera
editar mientras permanezca en la consulta. y enfermera de PE

Tiempo de uso:

Durante la consulta

Origen Req:

Médico de la especialidad de ginecologia y enfermera de PF
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
e Numero de cuadro médico (expediente)
Elementos de | - Fecha ) )
datos: e Contenido de la hoja
“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-23 | Especificacion Agregar hoja de abastecimiento -- -- - -
o e Inicio de sesion
Pr%cgglmlrelnto e Gestion de consultas
JHi: e  Hoja de abastecimiento
Con esto se puede agregar la hoja de abastecimiento que se esta
Descripcion: | agregando en la consulta, dichas hojas solo se pueden agregar
mientras permanezca en la consulta. .
Tiempo de uso: | Durante la consulta Pantalla, disco .-
Origen Req: | Medico de la especialidad de ginecologia duro 3 al dia por I\iﬂni?:lgl(;)d?
e Numero de cuadro médico (expediente) cadafmédico 3 enfermgrz
Elementosde |° o8 o enemer de PF
datos: e Contenido de la hoja
“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINE-24 | Especificacion Agregar hoja de consentimiento informado para los métodos
permanentes
Procedimiento | ® Inicio de sesion
a seguir: e Gestion de métodos de planificacion Pantalla, disco 3aldiapor | Meédicode
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
e Consentimiento informado para los métodos permanentes duro cada medico la
Con esto se puede agregar la hoja de consentimiento informado especialidad
Descriocion: | P22 los mé_todos per_manentes que se estd agregando en la ] de )
PCION- | consulta, dichas hojas solo se pueden agregar mientras ginecologia
permanezca en la consulta.
Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia
e Numero de cuadro médico (expediente)
Elementosde |e Fecha
datos: e Contenido de la hoja
“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-25 | Especificacion Editar hoja de consentimiento informado para los métodos
permanentes
o e Inicio de sesion
Pr(;cgglrlrilre'nto e Gestion de métodos de planificacion
guir: e Consentimiento informado para los métodos permanentes
Con esto se puede actualizar la hoja de consentimiento informado
Descripcion: para los mé_todos permanentes  que se estd agregando en la
" | consulta, dichas hojas solo se pueden agregar mientras
permanezca en la consulta. Pantalla, disco 3aldiapor | Meédico de
Tiempo de uso: | Durante la consulta duro cada medico la
Origen Req: Médico de la especialidad de ginecologia especialidad
e NUmero de cuadro médico (expediente) de
e Fecha ginecologia

Elementos de
datos:

e Contenido de la hoja

“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
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o - Presentacion Frecuencia :
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-26 | Especificacion Consultar hoja de consentimiento informado para los métodos
permanentes
o e Inicio de sesion
Prc;czglrljlilre'nto e Gestion de métodos de planificacion
guir: e Consentimiento informado para los métodos permanentes
Con esto se puede consultar la hoja de consentimiento informado
Descripcion: para los métodos permanentes  que se estd agregando en la
consulta, dichas hojas se puede consultar durante y fuera de la
consulta.
Tiempo de uso: | Durante y fuera de la consulta Pantalla 1 al dia vor Meédico de
Origen Req: | Médico de la especialidad de ginecologia +p la
- P ; cada médico o
e Namero de cuadro médico (expediente) especialidad
de
Elementosde | Fecha ) ) ginecologia
datos: e Contenido de la hoja y jefe de
. area
“Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-27 | Especificacion Consultar hoja inscripcion -- - - - -
Procedimiento | © Inicig}de sesion
a sequir- o Ge§t|on gle co_nsm_JItas
e Hoja de inscripcion
o, Permite consultar todos los elementos que se relacionan con la Pantalla p Médico de
Descripcion: | | iy ic oo st o de olanificacién famili 2al dlq por inecoloaia
ja de inscripcion al programa de planificacion familiar. cada médico | 9 gia,
Tiempo de uso: | Fuera de consulta y durante la consulta o enfermera enferm(_ara
Origen Req: | Enfermera de Planificacion Familiar de PFy jefe
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” de area
datos:
Filtros: e Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | Por fecha
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-28 | Especificacion Agregar hoja de inscripcion -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento .
. e Gestion de consultas
a seguir: . T
e Hoja de inscripcion
Descripcion: Permite agregar los elementos que se relacionan con la hoja de
P " | inscripcidn al programa de planificacion familiar
Tiempo de uso: | Durante la consulta Pantalla, disco 2 al diapor | Médico de
Origen Req: | Enfermera de Planificacion Familiar duro cada médico | ginecologia
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” o enfermera | y enfermera
datos: de PF
Filtros: NUmero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-29 | Especificacion Editar hoja de inscripcion en la especialidad de ginecologia -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento g
. e Gestion de consultas
a seguir: . LT
e Hoja de inscripcion
... | Permite modificar los elementos que se relacionan con la hoja de
Descripcion: . L o o
inscripcion al programa de planificacion familiar. .
- Pantalla, disco
Tiempo de uso: | Durante la consulta -
- e — duro . Médico de
Origen Req: | Enfermera de Planificacion Familiar 1 al dia por ginecologia
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” cada médico y enfermera
datos: o0 enfermera de PE
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)

Ordenamiento:

T de respuesta:

5 segundos
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o — Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
RINF-30 | Especificacién Consultar hoja subsecuente -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento g
. e (Gestion de consultas
a seguir: .
e Hoja subsecuente
Descripcion: Permite consultarlos elementos que se relacionan con la hoja
P " | subsecuente
Tiempo de uso: | Durante la consulta Pantalla, disco 2 al diapor | Médico de
Origen Req: | Enfermera de Planificacion Familiar duro cada médico | ginecologia,
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” o enfermera | enfermera
datos: de PFy jefe
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente) de area
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-31 | Especificacion Agregar hoja subsecuente -- -- - -
- e Inicio de sesion
Procedimiento g
. e (Gestion de consultas
a seguir: ;
e Hoja subsecuente
Descripcion: | Permite agregar una hoja subsecuente
Tiempo de uso: | Durante la consulta .
L — — Pantalla, disco , -
Origen del Enfermera de Planificacion Familiar duro 2 al dia por Médico de
requerimiento: cada médico | ginecologia
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios” o enfermera | y enfermera
datos: de PF
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 5 segundos
RINF-32 | Especificacion Editar hoja subsecuente -- -- - -
brocedimi e Inicio de sesion
r(;c:e |rJ]i|re_nto e Gestion de consultas Pantalla, disco | 1aldiapor | Médico de
gulr: e Hoja subsecuente duro cada médico | ginecologia
Descripcién: | Permite modificar los elementos que se relacionan con la hoja o enfermera | y enfermera
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Cadigo Requerimiento Presentac!c')n TS el Usuarios
almacenamiento de uso
subsecuente de PF
Tiempo de uso: | Durante la consulta
Origen Req: | Enfermera de Planificacion Familiar
Elementos de | “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”
datos:
Filtros: Numero de cuadro médico (expediente)
Ordenamiento: | --
T de respuesta: | 10 segundos
RINF-33 | Especificacién Reporte del total de mujeres por enfermedad - - - - - -
e Iniciar sesion
Procedimiento | ¢ Reportes
a seguir: e Total de mujeres por enfermedad
e Seleccionar rango de fechas
Descripcion: Permi_te_ ver la _cantidaq de mujeres por enfermedad en la
" | especialidad de ginecologia en un rango de tiempo y por escala.
Tiempo de uso: | --
e DPNA del MINSAL
Origen Req: | o Jefes de centros de atencién
e Directores de centros de atencion
e Fechay hora del reporte )
o Nombre de quien genera el reporte Pantalla, impreso | e Por mes _Jefe de ]
Elementos de | ® Fechainicial y final * Eventual | ginecologia
datos: e Codigo de la enfermedad
e Nombre enfermedad
e Total de mujeres por enfermedad
Filtros: e Fechainicial

e Fecha final

Ordenamiento

Descendentemente por total por enfermedad

T de respuesta:

10 segundos
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o . Presentacion Frecuencia :
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
RINF-34 | Especificacion | Reporte del tiempo promedio de consulta del personal médico -- -- - -
Procedimiento | Iniciar sesion
a seguir: * Rgportes . .
e Tiempo promedio de consulta de los médicos
Descripcion: Permite ver en _promedio cuanto tiempo se tarda en dar las
consultas los médicos y enfermeras de PF.
Tiempo de uso: | --
e DPNA del MINSAL
Origen Req: | e Jefes de centros de atencién
e Directores de centros de atencion
e Fechay hora del reporte Jefes de
¢ Nombre de quien genera el reporte Pantalla, impreso | e Por mes Area
Elementos de | ® Fecha |n|C|§I y final e Eventual
datos: e Nombre médico
e Total de consultas
e Tiempo total de consulta (en horas)
e Tiempo promedio de consulta
. e Fecha inicial
Filtros: e Fecha final
Ordenamiento | Ascendente por tiempo promedio de consulta
T de respuesta: | 10 segundos
RINF-35 | Especificacion Reporte de consultas atendidas por personal médico -- -- - -
Procedimiento | Iniciar sesion
a seguir: * Reportes . . Jefes de
e Consultas atendidas por personal médico area
L Permite ver la lista de consultas atendidas por el personal médico
Descripcion: en un rango de tiempo y por escala. i i Pantalla, impreso * E\(/);nTj:I
[}

Tiempo de uso:

Origen Req:

e DPNA del MINSAL
e Jefes de centros de atencion
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L — Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
e Directores de centros de atencion
e Fechay hora del reporte
Elementos de | ® Nombr_e de quien genera el reporte
) e Fechainicial y final
datos: Ly
e Nombre médico
e Total de consultas
. ) e Fechainicial
Filtros: e Fecha final
Ordenamiento | Ascendente por tiempo promedio de consulta
T de respuesta: | 10 segundos
RINF-36 | Especificacion Reporte de listado de referencias extendidas -- -- - -
.. e I|niciar sesion
Procedimiento
. e Reportes
a seguir: . . .
e Listado de referencias extendidas
S Permite ver el listado de las referencias extendidas en el area de
Descripcion: . ;
ginecologia
Tiempo de uso: | --
e DPNA del MINSAL
. ) e Jefes de centros de atencion
Origen Req: - iy
e Directores de centros de atencion e Pormes | Jefe de area
. Pantalla, impreso
e Eventual de
e Fechay hora del reporte ginecologia
Elementos de | e Nombre de quien genera el reporte
datos: e Fechainicial y final
e Nombre médico
. ) e Fecha inicial
Filtros: e Fechafinal

Ordenamiento

Ascendente por fecha

T de respuesta:

10 segundos
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
RINF-37 | Especificacién Reporte de listado de retornos extendidos -- -- - -
- e Iniciar sesion
IO |+ Repors |
e Listado de retornos extendidos
Descripcion: P_ermite ver el listado de los retornos extendidos en el area de
" | ginecologia
Tiempo de uso: | --
Origen del e DPNA del MINSAL 3
requerimiento: o Je_fes de centros de atencion _
e Directores de centros de atencion Pantalla, impreso | ¢ Pormes | Jefe de area
e Fechay hora del reporte e Eventual de
Elementos de | ¢ Nombre de quien genera el reporte ginecologia
datos: e Fechainicial y final
e Nombre médico
. e Fechainicial
Filtros: e Fecha final
Ordenamiento | Ascendente por fecha
T de respuesta: | 10 segundos
RINF-38 | Especificacion Reporte del total de productos anticonceptivos entregados -- -- - -
Procedimiento | Iniciar sesion
a seguir: * Reportes . .
e Total de productos anticonceptivos entregados
Descripcion: Permite ver la cantidad de productos anticonceptivos entregados
" | enun rango de fechas.
Tiempo de uso: | -- Jefe de 4rea
e DPNA del MINSAL Pantalla, impreso | e Por mes de
Origen Req: o Jefes de centros de atencion 3 e Eventual planificacio
o Directores de centros de atencion n familiar

Elementos de
datos:

e Fechay hora del reporte
e Nombre de quien genera el reporte
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o . Presentacion Frecuencia :
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
e Fechainicial y final
e Cddigo del método de planificacion
e Nombre del método
e Total de mujeres por método
. e Fechainicial
Filtros: e Fecha final
Ordenamiento | Descendentemente por total por método de planificacion
T de respuesta: | 10 segundos
RINF-39 | Especificacion Mantenimiento de catalogos -- -- - -
Procedimiento | e Iniciar sesion
a seguir: e Gestion de catalogos
Descripcion: Permite modificar todos los catalogos que estan relacionados con
" | el SISREG
Tiempo de uso: | --
Origen Reg: o Lineamiento_s Qel Ministerio de Salud

e DTIC del Ministerio de Salud
e Catalogo de anticonceptivos
e Catalogo de criterio de elegibilidad
e Catalogo de eventos obstétricos _ Administra
o Catalogo de hallazgos mama Pantalla/disco Eventual dor sisterma

Elementos de

e Catalogo de métodos de planificacion

datos: e Catalogo de microorganismos.
e Catalogo de motivo de consulta
e Catalogo de procedimiento esterilizacion
e Catalogo de sintoma mama

Filtros: -

Ordenamiento

T de respuesta:

5 segundos

duro
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o . Presentacion Frecuencia .
Cadigo Requerimiento " Usuarios
almacenamiento de uso
RINF-40 | Especificacién Consultar bitacora del sistema -- -- - -
Procedimiento | In_|c,|ar Seston
a seguir: * Bitacora .
e Consultar bitacora
Descripcion: | Permite ver las actividades que se han realizado en el sistema.
Tiempo de uso: | --
Origen Req: | ¢ DTIC del Ministerio de Salud
e Fecha
Elementosde | e Hora -
datos: e Usuario Pantalla, impreso Eventual Accij?r' r(;l(;s;cra
e Accion realizada sistema
e Fechainicial
Filtros: e Fechafinal
e Usuarios
Ordenamiento | Descendentemente por fecha y hora
Tiempo 10 segundos
maximo de
respuesta:
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2.3.2 REQUERIMIENTOS OPERATIVOS

Estos requerimientos son lo que debe de cumplir el sistema para que pueda entrar en
funcionamiento y ayudan a que la operacion del sistema sea de forma ininterrumpida.

Tabla 22 Requerimientos operativos.

Cadigo

Requerimiento

Descripcion

ROPE-01

Tiempos de respuesta

El tiempo méaximo tanto para las entradas y salidas
es de 10 segundos.

ROPE-02

Relacién con otros sistemas

El SISREG debe acceder a los datos de los
pacientes, usuarios y establecimientos, que se
encuentran almacenados en el SIAP.

El SISREG debe poseer la interfaz necesaria
para acceder al médulo de programacién de
citas, con esto el médico puede verificar la
agenda y asignar las siguientes citas del
paciente.

El SISREG debe poseer la interfaz necesaria
para acceder al modulo de farmacia, la cual
permite  realizar la  asignacion  de
medicamentos.

El SISREG debe poseer la interfaz necesaria
para acceder al médulo de laboratorios, lo que
permite solicitar que se realicen examenes
médicos al paciente y visualizar los resultados.

ROPE-03

Mecanismos de respaldo

Se deben poseer los medios y procedimientos para
evitar la pérdida de los expedientes, entre ellos se
deben considerar:

Los medios de almacenamiento: Para el caso
como cada centro de atencion tendrd un
servidor independiente, el respaldo seria en el
mismao servidor, pero en discos diferentes.

Procedimiento de respaldo: Se deben realizar
respaldos completos los dias domingo, en los
otros dias de la semana se realizan respaldos
incrementales cada hora. La hora del respaldo
completo varia dependiendo de cada centro de
atencion, pero generalmente es en la
madrugada.

ROPE-04

Conectividad

Para acceder al sistema, las computadoras de los
usuarios deben poseer al menos una conexion de
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Cadigo

Requerimiento

Descripcién

red a nivel local; y esta conexion debe estar
configurada de tal forma que pueda comunicarse
con el servidor donde se encuentra el SISREG.

Velocidad de conexiones: Como el servidor y los
clientes se encuentran en una intranet su velocidad
de conexion es de 10/100/1000 Mbps

Protocolos de comunicacion: http, ftp.

ROPE-05

Perfiles de usuarios

El SISREG debe manejar diferentes roles de
usuario, entre los cuales estan:

e Meédicos: Se encargan de realizar los
diagnosticos, llenado de datos en hoja de
inscripcién al programa de planificacidn
familiar, hoja  subsecuente, hoja de
abastecimiento, hoja de consentimiento
informado para los métodos permanentes
asignan tratamientos , llenado de hoja de
examen de mama , solicitud y reporte de
examen cérvico vaginal y solicitar examenes
de laboratorios; esto para la especialidad de
ginecologia, pueden asignar ademas citas a sus
pacientes segun la disponibilidad de la agenda
y podra asignar recetas mediante el médulo de
farmacia.

o Enfermeras: Ellas se encargan de tomar los
signos vitales, ademas llenan los datos de las
consultas de inscripcion y seguimiento para la
planificacion  familiar, llenado de hoja
abastecimiento y pueda asignar cita mediante
el mddulo de citas.

o Administrador: Es el encargado de darle
mantenimiento a todos los catalogos para el
area de planificacién familiar y la especialidad
de ginecologia.

e Jefes: Pueden ver los informes estadisticos
generados por el sistema, ademas de llevar un
control de las actividades del personal médico.

ROPE-06

Aspectos gerenciales

El SISREG aparte de gestionar los expedientes,
debe generar reportes gerenciales, los cuales
ayudan a la toma de decisiones, tanto en el area de
planificacion familiar, asi como la especialidad de
ginecologia. Entre los reportes a considerar se
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Cadigo Requerimiento Descripcién

encuentra tiempo promedio de consulta de los
médicos, total de mujeres por enfermedad, entre
otros.

e EIl sistema debe respetar los lineamientos
técnicos para el mantenimiento, administracion
y desarrollo de tecnologias de informacion y
comunicaciones, los cuales son definidos por
laDTIC.

o El sistema debe seguir los lineamientos y guias
establecidas por la DPNA, tanto para la parte

ROPE-07 Marco juridico de planificacion familiar, asi como en la

especialidad de ginecologia.

e Se deben proteger los datos del expediente de
los pacientes, para evitar que estos sean
divulgados, esto por motivos legales; dicho
secreto profesional se encuentra expresado en
el articulo 38 del Cédigo de Salud.

2.3.3 REQUERIMIENTOS TECNICOS

Comprende los recursos técnicos y tecnoldgicos que deben estar disponibles para la
implementacién y mantenimiento de la aplicacion, perfil del personal técnico, sistema
operativo, herramientas de programacion y bases de datos.

Tabla 23 Requerimientos técnicos.

Lugar de

odi Recur: Descripcion . .
Codigo ecurso escripcio Funcionamiento

El sistema informatico hara uso de los
siguientes  servidores para  su
operacion.

Primer Tipo: (FOSALUD)

e Marca: DELL Poweredge

e Procesador Intel Xeon 2.2
GHz(Cuatro Ndcleos)

e 16 GB de memora RAM Centros de atencion del

RTEC-01 Servidor e Controladora para arreglo de disco | MINSAL donde sera
SATA configurada como RAID 1 | instalado el sistema

e 2 Discos duros SATA de 500 GB
7.2 KRPM SATA

e Ethernet 10/100-RJ-45 2 puertos

e Fuente redundante

e UPS

Segundo Tipo: (FOSALUD)
e Marca: Hewlett Packard
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Cadigo

Recurso

Descripcion

Lugar de
Funcionamiento

Modelo: Proliant ML310e Gen8
Procesador Intel Xeon E3-
1220V2/3.1 GHz (Cuatro Nucleos)
16 GB de Memoria RAM

DDR3 SDRAM-ECC-1333 MHz-
PC3-10600

Controladora para arreglo de
discos SATA configurada como
RAID-1

2 Discos duros SATA de 500 GB
Ethernet  gigabit dual  port
10/100/1000 Mbps-RJ-45

10 puertos USB 2.0 (4 Frontales, 4
Posteriores, 1 InternalStd USB, 1
InternalStdheader.)

Fuente redundante

UPS

Tercer tipo: (Hospitales)

Chasis de rack (2 U)

Procesadores: 1 x AMD Opteron
4226, 2.7GHz, 6C, Turbo Core 6M
L2/8M L3, 1600Mhz, o superior.
Motherboard con posibilidad de
agregar un procesador adicional
idéntico.

Memoria RAM: 4GB (1x4GB),
1600Mhz, Dual Rank RDIMM, o
superior.

Controladora de discos duros:
Controladora RAID 0, 1, 5, 6, 10
60, 512MB de Cache (o superior),
con capacidad para 8 HD, Hot
Swap.

Discos duros: 2 x 600GB 15K
RPM Serial-Attach SCSI 6Gbps
3.5in (Configurados en RAID 1),
Hot-plug.

Adaptador de red a 1 Gigabit
cuédruple puerto, cobre, PCle-4.
Fuente de alimentacion: 2 x 750
Watts, Redundante.

Cables de poder: 2 x NEMA 5-15P
a conector C13, 125 Volt, 15
Amperios, 3 metros

Protector frontal con llave de
cierre.
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Cadigo Recurso Descripcion Lugar d_e
Funcionamiento
e Sistema Operativo DebianWheezy
e [Fuente redundante
e UPS
Para el funcionamiento del sistema
informatico en cada uno de los
establecimientos en que serd instalado,
se debe de contar con equipo con las
siguientes caracteristicas:
o Desktop PC Marca Starview Centros de atencion del
RTEC-02 | Equiposcliente | ® Intel Core i3 3.10 GHz MINSAL donde sera
e 2Gb.RAM DDR3 instalado el sistema
e 350GBHDD
e 64 hits
e SO Debian7
e Monitor AOC de 19"
e Teclado Genius PS2
e UPS Tripp-Lite 120va
Es necesario que los equipos cliente
posean al menos una conexién de red a
nivel local y esta conexion debe estar
configurada de tal forma que pueda
comunicarse con el servidor donde se
encuentra el SISREG. La red debe estar
Red de Al menos el switch central debe ser habilitada para cada
RTEC-03 L L uno de los centros de
comunicacion | administrable. s, .
. . ] atencion donde operara
Velocidad de conexiones: Como el .
. . el sistema.
servidor y los clientes se encuentran en
una intranet su velocidad de conexién
es de 10/100/1000 Mbps
Protocolos de comunicacion: http, ftp,
https.
El software necesario para que el
sistema esté operando es el siguiente: Cada uno los equipos
RTEC-04 Software e Debian Wheezy 7.3.0X64 clientes donde podra
e Navegador web Iceweasel usarse el sistema
e Libre office
El sistema informéatico debe contar con
el siguiente personal técnico:
e Administrador de base de datos .
. e Administrador  de red de Centros de atencion de!
RTEC-05 | Personal técnico MINSAL donde sera

comunicacion de datos

e Administrador de aplicaciones

e Técnico en mantenimiento de
computadoras

instalado el sistema
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2.34 REQUERIMIENTOS DE SEGURIDAD

En estos requerimientos se detallan todas la seguridades que debe poseer el sistema, tanto
las seguridades comunes a cualquier sistema informatico, asi como la seguridades propias
que surgen del modelo de negocio.

Tabla 24 Requerimientos de seguridad.

Cadigo

Requerimiento

Descripcion

RSEG-01

Controles de acceso al sistema

Para el sistema se deben usar las seguridades
provistas por symfony a través del proyecto base
sonata, utilizando los bundles FOSUserBundle y
SonataUserAdmin para la administracion de los
usuarios.

Ademas para acceder al sistema los médicos y
enfermeras deben poseer una firma digital.

RSEG-02

Monitoreo de actividades en el
sistema

Se debe llevar una bitacora de las acciones mas
criticas que se realizan en el sistema, toda
operacion que se realice con respecto a los
expedientes de los pacientes debe ser registrada en
la base de datos.

RSEG-03

Seguridad fisica de los equipos

En el caso de los hospitales los servidores se
ubican en el area informatica y si es un centro de
atencion de primer nivel se ubican en el area de
archivo o en la oficina del director de dicho centro.

Para el caso de los equipos clientes, estos se ubican
en los consultorios médicos, tanto para el area de
planificacion familiar asi como la especialidad de
ginecologia.

RSEG-04

Seguridad de la comunicacién
de datos

Cada sistema puede ser visto solo por las personas
de mantenimiento a nivel central y en la subred
correspondiente al establecimiento en que se
encuentre. También se tiene acceso al servidor de
respaldo para enviar periodicamente los respaldos.

En algunos establecimientos hay Firewall vy
normalmente solo hay trafico http, no estan
definidas rutas hacia otros establecimientos.
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2.3.5 REQUERIMIENTOS DE DESARROLLO

A continuacion se presentan los recursos técnicos necesarios para cumplir con los

requerimientos informaticos y operativos.

Tabla 25 Requerimientos de desarrollo

Cadigo Requerimiento Descripcién
Segin lo planificado en el cronograma de
. actividades para la parte de andlisis y disefio es de
RDES-01 Tiempo de desarrollo 155 dias, para la parte de construccion e
implementacion serd de 267 dias.
Para llevar a cabo el desarrollo del sistema
informatico se hard uso de los siguientes
programas :
e IDE de desarrollo Netbeans, la version 7.3
e Servidor Web Apache HTTP Server Version
2.2.22-13+deb7ul
e Gestor de Base de Datos Postgresql 9.1.11
e Cliente de Administracion de Base de datos
RDES-02 Programas E%Alen Il Versién 1.14.2 o PhpPgadmin
e Diagramador Dia Version 0.97.2-8 o Inkscape
Version 0.48.3.1-1.3, para los diagramas
conceptuales de la base
e Framework de desarrollo Symfony 2.4.3
e Lucidchart, para los diagramas UML
e Se utilizard la herramienta Git para el control
de versiones.
Para desarrollar el SISREG el equipo de trabajo
cuenta con el siguiente equipo informéatico a
disposicion:
Equipo: 1
e Marca: HP.
e Modelo: Pavilion DM4-2015DX.
e Procesador: procesador de  segunda
generacion Intel(R) Core(TM) i3-2310M
RDES-03 Equipo CPU@ 2.10Ghz

e Memoria: 3GB DDR3 SDRAM.
e almacenamiento:
o disco duro: 640GB SATA.
o Lectora DVD: SuperMulti DVD
guemador.
e Tarjeta de video: Intel HD Graphics 3000 con
hasta 1696MB de memoria total para gréficos.
e Puertos:
o USB: 3 x puertos USB 2.0.
o Lector de tarjetas: 2-en-1 lector de
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Cadigo

Requerimiento

Descripcién

tarjetas de memoria.
o Audio: 1 x salida de auriculares, 1 X
entrada de micréfono.
o Video (HDMI, DVI, VGA):1 puerto
VGA, 1 x puerto HDMI.
Tarjetas de red:
o RJ45: 1 x RJ-45 Ethernet 10/100/1000
Gigabit Ethernet.
o Wireless: LAN inalambrica
802.11b/g/n.
Alimentacion de energia:
o Fuentes de poder o cargador: Hp
o Bateria: Bateria de iones de litio de 6
celdas, hasta 6 hrs 45 min duracion de
la bateria.
Pantalla: Pantalla LED de 14.0 "de alta
definicion HP BrightView
Periféricos:
o Mouse: Inalambrico marca Microsoft.
o Teclado:--
o Otros: HPTrueVision HD Webcam.
Sistemas operativos:
o Windows 8 Pro de 64 bits
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet: Internet mévil Médem
UsB 4G, Version de hardware:
CH2E303SM.Velocidad maxima en zonas de
cobertura 4G es de 5 Mbps, en zonas de
cobertura 3G es de 1.5 Mbps y en zonas de
cobertura 2G 128kbps.

Equipo: 2

Marca: HP.
Modelo: EliteBook 2540p
Procesador: procesador de primera generacion
Intel(R) Core(TM) i7-640L CPU@ 2.13Ghz
Memoria: 4GB DDR3 SDRAM.
almacenamiento:
o disco duro: 250GB SATA.
o Lectora DVD: SuperMulti DVD
guemador.
Tarjeta de video: Intel GMA HD (Integrada)
Puertos:
o USB: 3 x puertos USB 2.0.
o Lector de tarjetas: 5-en-1 lector de
tarjetas de memoria.
o Audio: 1 x salida de auriculares, 1 X
entrada de micréfono.
o Video (HDMI, DVI, VGA):1 puerto
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Cadigo

Requerimiento

Descripcién

VGA, 1 x puerto HDMI.
Tarjetas de red:
o RJ45: 1 x RJ-45 Ethernet 10/100/1000
Gigabit Ethernet.
o Wireless: LAN inalambrica
802.11b/g/n.
Alimentacion de energia:
o Fuentes de poder o cargador: Hp
o Bateria: Bateria de iones de litio de 6
celdas, hasta 6 h 45 min duracion de la
bateria.
Pantalla: Pantalla WXGA de 12.1 "
Sistemas operativos:
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexién a internet: Internet residencial
5Mbps moédem ADSL2 Eltel con 4 puertos
RJ45

Equipo: 3

Marca: CLON.

Modelo: Motherboard B75MU3+.
Procesador: Procesador de tercera generacion
Intel® Core™ i7-3770 (8M Cache, frecuencia
hasta 3.90 GHz).

Memoria: 12GB DDR3 SDRAM.
almacenamiento:

o disco duro: 1TB SATA 3.0, 2TB
SATA 2.0.

o Lectora DVD: DVD quemador.
Tarjeta de video: NVIDIA GeForce GTX 660
Ti 2GB RAM para gréficos.

Puertos:

o USB: 4 x puertos USB 2.0, 3x puertos
USB 3.0.

o Lector de tarjetas: --.

o Audio: 2 x salida de auriculares, 2 x
entrada de micréfono.

o Video (HDMI, DVI, VGA): 1 puerto
VGA, 2 x puerto HDMI, 3 x puerto
DVI-D.

Tarjetas de red:

o RJ45: 1 x RJ-45 Realtek RTL8111F -
10/100/1000 Gigabit LAN.

o Wireless: --

Alimentacion de energia:

o Fuentes de poder o cargador: Fuente
de poder extreme 2 525W Cooler
Master.

o Bateria: --
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Cadigo

Requerimiento

Descripcién

Equipo: 4

Pantalla: Pantalla LED de 24.0 "de alta
definicién HP.
Periféricos:

o Mouse: Mouse cableado cybertech.

o Teclado: Teclado e-touch.

o Otros: Disco externo 2TB, audifonos
USB con micréfono.

Sistemas operativos:
o Windows 7Ultimate de 64 bits.
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet:

o Internet moévil Moédem USB 4G,
Version de hardware: CH2E303SM.
Velocidad maxima en zonas de
cobertura 4G es de 5 Mbps, en zonas
de cobertura 3G es de 1.5 Mbps y en
zonas de cobertura 2G 128kbps.

o Internet residencial 512Kbps mddem
ADSL2 Eltel 5300 con 4 puertos RJ45.

Marca: CLON.
Modelo: Motherboard Intel DH61CR.
Procesador: Procesador de tercera generacion
Intel® Core™ i5-3470 (6M Cache, frecuencia
hasta 3.6 GHz).
Memoria: 8GB DDR3 SDRAM.
almacenamiento:
o disco duro: 500GB SATA 2.0.
o Lectora DVD: DVD quemador.
Tarjeta de video: --.
Puertos:
o USB: 7 x puertos USB 2.0.
o Lector de tarjetas: SD/MMC,
CFICF2, XD, T-Flash, M2,
o Audio: 2 x salida de auriculares, 2 x
entrada de micréfono.
o Video (VGA, DVI): 1 puerto VGA, 1
puerto DVI-D.
Tarjetas de red:
o RJ45: 1 x RJ-45 Intel Pro 82579 -
10/100/1000 Gigabit LAN.
o Wireless: --
Alimentacién de energia:
o Fuentes de poder o cargador: Fuente
de poder Starview 550W.
o Bateria: --
Pantalla: Pantalla LED de 18.5 " HP.
Periféricos:
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Cadigo

Requerimiento

Descripcién

o Mouse: Mouse cableado Starview.
o Teclado: Teclado cableado Genius.
o Otros: Audifonos con micréfono.
Sistemas operativos:
o Windows 7 Ultimate de 64 bits.
o Debian 7.3.0Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet:
o Internet residencial 2Mbps modem
ADSL2 Eltel ET5300 con 4 puertos
RJ45.

Equipo: 5

Marca: Dell.

Modelo: Optiplex 790.

Procesador: Procesador de  segunda
generacion Intel® Core™ i5-2500

(6M Cache, hasta 3.70 GHz).

Memoria: 8GB DDR3 SDRAM.
almacenamiento:

o disco duro: 500GB SATA 2.0.

o Lectora DVD: DVD quemador LG.
Tarjeta de video: AMD RADEON HD 6350
1GB para gréficos.

Puertos:

o USB: 8 x puertos USB 2.0.

o Lector de tarjetas: Lector multitarjeta

genérico.

o Audio: 2 x salida de auriculares, 2 x

entrada de micréfono.

o Video (HDMI, DVI, VGA): 2 x

puerto DVI-I.
Tarjetas de red:
o RJ45: Broadcom NetXtreme
10/100/1000 PCle Gigabit.
o Wireless: --

Alimentacion de energia:
o Fuentes de poder o cargador: Fuente
de poder 265W.
o Bateria: --
Pantalla: Pantalla Dell LED 18.5”.
Periféricos:
o Mouse: Dell.
o Teclado: Dell.
o Otros: Bacinas Dell.
Sistemas operativos:
o Windows 7Profesional de 64 bits.
o Debian 7 Wheezy de 64 bits.
Conexion a internet:
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Cadigo Requerimiento Descripcién
o Conexion LAN con Internet de
100Mbps.

Equipo: 6

e Marca: Nexxt soluctions

¢ Modelo:NaxosMini100 10/100Mbps

e 5 puertos conmutados de 10/100Mbps con
deteccion automatica MDI/MDI-X cruzada.

e Cumple con las especificaciones IEEE802.3
10Bas-T para Ethernet y IEEE802.3u 100Base-
TX para Ethernet de alta velocidad.

Equipo: 7

e Marca: Epson.

e Modelo: L210.

e Sistema de tinta continda: 4,000 péag. negro y
6,500 Color, esto con 1 negra y 3 Botellas a
color (Cian, Magenta, Amarillo).

e Escéaner: 600 x 1200 dpi.

o Velocidad de impresion: Negro 27 ppm y
Color 15 ppm.

Conexion: USB 2.0y USB1.1.

El conocimiento que tienen en general los

integrantes del grupo de trabajo se especifican a

continuacion con base a diferentes areas:

Herramientas y lenguajes de programacion

En esta seccion se presentan las herramientas y

lenguajes de programacion que aportan al

desarrollo del proyecto. A continuacion se presenta
una lista de los mismos:

Herramientas:

e Netbeans 7.3.1

e Eclipse Juno 4.2.2

RDES-04 Conocimiento personal e Apache Tomcat 7

e GlassFish 3.0.1

e Gedit, Nano

Lenguajes de programacion:

Java

JSP

HTML

PHP

Java Script

CSS

Hibernate (Persistencia de datos)
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Cadigo

Requerimiento

Descripcién

Herramientas y metodologias de analisis vy
disefio

Esta parte muestra las herramientas y metodologias
para el analisis y disefio que aportan al desarrollo
del proyecto que se realizard. A continuacion se
presenta una lista de las mismas:

Herramientas de andlisis y disefio:

e PowerDesigner 16.1

o Bizagi
e  Visual-paradigm UML
Metodologia:

e Ciclo de vida de software en Cascada

Disefio de Prototipos:
e JustinMindPrototyper

Bases de datos

A continuacién se presentan conocimientos sobre

bases de datos que proporcionan apoyo al

desarrollo del proyecto.

e PostgreSQL 9.2.8

e Oracle 11G R2, Sql y Plsql

e Andlisis y desarrollo de Bases de Datos
Relacionales

e Desarrollo de Triggers, funciones,
procedimiento, secuencias, cursores, indices y
vistas

Administracién de proyectos

A continuacién se detallan elementos que ayudan

al desarrollo del proyecto, tales elementos son de

vital importancia aunque no tengan una

procedencia directa con la parte técnica.

e Microsoft Project 2010.

e Proceso administrativo.

e Google Calendar

e Herramientas  comunicacién  virtual  (
Hangouts, Lync, Correo electrénico)

Sistemas Operativos

Se presentan los conocimientos sobre sistema
operativo que son de gran impacto para el
desarrollo del proyecto.

o Debian Wheezy 7.3.0X64

e Libre office

e Instalacion de nuevos paquetes

Configuracion de equipo en entorno Debian
Wheezy 7.3.0
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2.4 VALIDACION DE REQUERIMIENTOS
241 CONFIRMACION DE LOS QUE REQUERIMENTOS POR LOS
USUARIOS

Para la confirmacion de los requerimientos, fue necesario realizar una reunion con los
usuarios del negocio para exponer los requerimientos identificados segun el tipo de usuario,
en esta reunion se les presentd el listado de todos los requerimientos mencionados
anteriormente con el objetivo de solventar dudase identificar requerimientos falsos. Este
mismo proceso se realizd con personal de la Direccion de Tecnologias y Comunicaciones
(DTIC).

2.4.2 CLASIFICACION DE REQUERIMIENTOS POR PRIORIDAD

Debido a la cantidad de requerimientos informaticos identificados se ha considerado
priorizar, segun las necesidades determinadas con los usuarios del negocio, como resultado
de ello se presentan los requerimientos priorizados agrupados por tipo de usuario.

Requerimientos para médico de ginecologia:

e Ingresar consulta en la especialidad de ginecologia.

e Consultar expediente en la especialidad de ginecologia.

e Agregar hoja de continuacion en la especialidad de ginecologia

e Actualizar hoja de continuacion en la especialidad de ginecologia.
e Consultar hoja de continuacion en la especialidad de ginecologia.
e Agregar hoja de inscripcion en la especialidad de ginecologia

e Consultar hoja de inscripcion en la especialidad de ginecologia

e Actualizar hoja de inscripcion en la especialidad de ginecologia

e Agregar hoja subsecuente en la especialidad de ginecologia

e Consultar hoja subsecuente en la especialidad de ginecologia

e Actualizar hoja subsecuente en la especialidad de ginecologia

e Agregar hoja de abastecimiento en la especialidad de ginecologia
e Consultar hoja de abastecimiento en la especialidad de ginecologia

e Actualizar hoja de abastecimiento en la especialidad de ginecologia
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Agregar hoja de consentimiento informado para los métodos permanentes en la
especialidad de ginecologia

Actualizar hoja de consentimiento informado para los métodos permanentes en la
especialidad de ginecologia

Consultar hoja de consentimiento informado para los métodos permanentes en la
especialidad de ginecologia

Agregar examenes medicos en la especialidad de ginecologia
Consultar examenes médicos en la especialidad de ginecologia
Modificar exdmenes médicos en la especialidad de ginecologia
Generar receta en la especialidad de ginecologia.

Consultar recetas en la especialidad de ginecologia.

Programar cita en la especialidad de ginecologia.

Ver agenda de citas en la especialidad de ginecologia.
Consultar citas previas en la especialidad de ginecologia.
Modificar cita en la especialidad de ginecologia.

Agregar o extender referencia en la especialidad de ginecologia.
Consultar referencias en la especialidad de ginecologia.
Modificar referencia en la especialidad de ginecologia.
Agregar retorno en la especialidad de ginecologia.

Consultar retornos en la especialidad de ginecologia.

Modificar retorno en la especialidad de ginecologia.
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Requerimientos para jefe de ginecologia:

e Consultar el expediente de una paciente en la especialidad de ginecologia
e Reporte del total de mujeres por enfermedad en la especialidad de ginecologia

e Reporte del tiempo promedio de consulta de los médicos en la especialidad de
ginecologia

e Reporte de consultas atendidas por personal médico
e Reporte de listado de referencias extendidas

e Reporte de listado de retornos extendidos

Requerimientos para enfermera de planificacion familiar:

¢ Ingresar consulta en Planificacion Familiar.

e Consultar expediente en Planificacion Familiar.

e Agregar hoja de inscripciéon en planificacion familiar

e Consultar hoja de inscripcion en planificacion familiar

e Actualizar hoja de inscripcién en planificacion familiar

e Agregar hoja subsecuente en planificacion familiar

e Consultar hoja subsecuente en planificacion familiar

e Actualizar hoja subsecuente en planificacion familiar

e Actualizar hoja de abastecimiento en planificacion familiar.
e Consultar hoja de abastecimiento en planificacion familiar.
e Agregar hoja de abastecimiento en planificacion familiar

e Programar cita en Planificacion Familiar.

e Ver agenda de citas en Planificacion Familiar.

e Consultar citas previas en Planificacién Familiar.

e Modificar cita en Planificacion Familiar.
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Requerimientos para jefe de area de planificacion familiar:

e Consultar el expediente de una paciente en el area de planificacion familiar
e Reporte de consultas atendidas por personal médico
e Reporte tiempo promedio de consulta del personal de planificacion familiar

e Reporte del total de productos anticonceptivos entregados

Requerimientos para administrador del sistema:

e Mantenimiento de catdlogos para el area de planificacion familiar y en la
especialidad de ginecologia.

e Consultar bitacora del sistema.
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CAPITULO 3 ANALISIS DE REQUERIMIENTOS

3.1 DIAGRAMAS DE CASOS DE USO

3.11 DIAGRAMA DE CASO DE USO GENERAL DEL SISTEMA
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3.1.2 VISION GENERAL DEL SISTEMA
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3.1.3 DIAGRAMA DE CASO DE USO MEDICO
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Figura 19 Diagrama de caso de uso médico.
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3.1.4 DIAGRAMA DE CASO DE USO ENFERMERA
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3.1.5 DIAGRAMA DE CASO DE USO JEFE AREA DE GINECOLOGIA
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3.1.6 DIAGRAMA DE CASO DE USO JEFE DE PLANIFICACION FAMILIAR
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3.1.7 DESCRIPCIONES DE DIAGRAMAS DE CASOS DE USO

Identificador CDU-01

Nombre del caso de uso Agregar consulta subsecuente

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha ultima actualizacion 28/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accién se podra agregar una

consulta subsecuente para que el médico ingrese
los datos solicitados de la paciente. Esto nos
permitira presentar la interfaz de hoja de
consulta subsecuente la cual es llenada cada
afo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
una hoja de consulta subsecuente.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del men0 principal.

7. Usuario selecciona
subsecuente.

la opcion consulta

8. El sistema muestra la lista de hojas de
consultas subsecuentes de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcidn agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcidn agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de hoja de
consulta subsecuente.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccion en la hoja de consulta subsecuente y
presiona guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
las hojas de continuacion de la paciente.

Puntos de extension

Ninguno

Excepciones

Cancelar proceso actual

Includes Iniciar Sesion
Prioridad Baja
Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una consulta subsecuente debe de
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Identificador

CDU-01

realizarse en la gestién de consultas para tener
acceso al formulario ademas se debe de haber
iniciado la consulta de la paciente.

Identificador CDU-02

Nombre del caso de uso Editar consulta subsecuente

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha Gltima actualizacién 28/07/2015

Actores Meédico

Descripcion A partir de esta accidén se podra editar una

consulta subsecuente previa en la que el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendrd acceso a
editar los datos de la consulta subsecuente
siempre y cuando no haya terminado la
consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de consulta
subsecuente previa sin que haya terminado la
consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

la hoja de consulta subsecuente previa.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del mend principal.

7. Usuario selecciona
subsecuente.

la opcion consulta

8. El sistema muestra la lista de hojas de
consultas subsecuentes de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcidn editar.

10. El sistema muestra el formulario de hoja de
consulta subsecuente para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en la hoja de

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
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Identificador

CDU-02

continuacion y presiona actualizar.

actualizacion de los mismos y presenta la hoja
de continuacion actualizada de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de consultas
subsecuentes de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para editar una consulta subsecuente debe de
realizarse en la gestién de consultas para tener
acceso al formulario que previamente se creo,
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente.

Identificador CDU-03

Nombre del caso de uso Mostrar consulta subsecuente
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha dltima actualizacién 28/07/2015

Actores Médico, Jefe area de ginecologia, Jefe area de
planificacion familiar.
Descripcion A partir de esta accion el médico o jefe de area

de ginecologia podra ver los datos de cualquiera
de las consultas subsecuentes que posee la
paciente. Los datos de la consulta subsecuente
que se muestren no estan sujetos a modificacion
de ningun tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de érea.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de consulta
subsecuente previa sin que haya terminado la
consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra la hoja de consulta

subsecuente.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.
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Identificador
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3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del menu principal.

7. Usuario selecciona
subsecuente.

la opcion consulta

8. EIl sistema muestra la lista de hojas de
consultas subsecuentes de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de hoja de
consulta subsecuente seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de consultas
subsecuentes de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una consulta subsecuente debe de
existir una consulta subsecuente previa de la
cual se presentara el reporte en el navegador
para que sea impresa o exportada a PDF.

Identificador CDU-04

Nombre del caso de uso Agregar hoja de inscripcion

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 06/06/2015

Fecha Gltima actualizacion 28/07/2015

Actores Médico, Enfermera

Descripcion A partir de esta accién se podra agregar una

consulta de inscripcion para que el médico o
enfermera ingrese los datos solicitados de la
paciente. Esto nos permitirad presentar la hoja de
consulta de inscripcion la cual es utilizada para
inscribir a una paciente al programa de
planificacion familiar y se hace una sola vez en
la vida.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o
enfermera.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
una hoja inscripcion.
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Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcién consulta de
inscripcion.

8. EIl sistema muestra la lista de hojas de
inscripcién de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcion agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcidn agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de hoja de
inscripcion.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccién en la hoja de inscripcion y presiona
guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
las hojas de inscripcién de la paciente.

Puntos de extension

Ninguno

Excepciones

Cancelar proceso actual

Includes Iniciar Sesion
Prioridad Baja
Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una hoja de inscripcién debe de
realizarse en la gestién de consultas para tener
acceso al formulario ademas se debe de haber
iniciado la consulta de la paciente.

Identificador CDU-05

Nombre del caso de uso Editar hoja de inscripcion
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha ultima actualizacion 28/07/2015

Actores

Médico, Enfermera

Descripcion

A partir de esta accion se podréa editar una hoja
de inscripcion previa en la que el médico o
enfermera podrd modificar los datos necesarios
de la paciente. De esta manera se tendra acceso
a editar los datos de la hoja inscripcion siempre
y cuando no haya terminado la consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o
enfermera.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.
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4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja inscripcion previa sin
gue haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

la hoja de inscripcion previa.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcién consulta de
inscripcion.

8. EIl sistema muestra la lista de hojas de
inscripcién de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion editar.

10. El sistema muestra el formulario de hoja de
inscripcion para ser editada.

necesarios
la hoja

11. Usuario edita los datos
permitidos de cada seccién en
inscripcion y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta la hoja
de inscripcion actualizada de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de hojas de
inscripcién de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para editar una hoja de inscripcion debe de
realizarse en la gestién de consultas para tener
acceso al formulario que previamente se creo,
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente.

Identificador CDU-06

Nombre del caso de uso Mostrar hoja de inscripcion
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha ultima actualizacion 28/07/2015

Actores Médico, Enfermera, Jefe area de ginecologia,
Jefe area de planificacion familiar.
Descripcion A partir de esta accion el médico, enfermera,

jefe del area de ginecologia o jefe del area de
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ginecologia podréa ver los datos de cualquiera de
las hojas de inscripcion que posee la paciente.
Los datos de la hoja de inscripcién que se
muestren no estan sujetos a modificacion de
ningln tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico,
enfermera, jefe de &rea de ginecologia o
planificacion familiar.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de inscripcion previa
sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.

2. El sistema muestra la hoja de inscripcion.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema.

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el éarea de trabajo el formulario de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestién
de consulta del men( principal.

7. Usuario selecciona
inscripcion.

la opcion hoja de

8. El sistema muestra la lista de hojas de
inscripcion de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de hoja de
inscripcién seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de consultas
subsecuentes de la paciente.

Puntos de extension Ninguno.

Excepciones Cancelar proceso actual.
Includes Iniciar Sesion.

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una hoja de inscripcién debe de
existir una hoja de inscripcion previa de la cual
se presentara el reporte en el navegador para
que sea impresa o0 exportada a pdf.

Identificador

CDU-07

Nombre del caso de uso

Agregar hoja de continuacion
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Identificador CDU-07

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 02/06/2015

Fecha ultima actualizacion 28/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accién se podra agregar una

hoja de continuacion para que el médico ingrese
los datos solicitados de la paciente. Esto nos
permitird presentar la interfaz de hoja de
continuacion para darle seguimiento a las
consultas de la paciente.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
una hoja de continuacion.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja
continuacion.

5. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccién en la hoja de continuacion y presiona
guardar.

6. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
las hojas de continuacién de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-15 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una hoja de continuacién debe
haber iniciado la consulta de la paciente.

Identificador CDU-08

Nombre del caso de uso Editar hoja de continuacién

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha ultima actualizacion 29/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podra editar una hoja
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Identificador

CDU-08

de continuacién previa en la que el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendrd acceso a
editar los datos de la hoja de continuacién
siempre y cuando no haya terminado la
consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de continuacion
previa sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.

2. El sistema presenta el formulario para editar
la hoja de continuacion previa.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del men( principal.

7. Usuario selecciona
continuacion.

la opcion hoja de

8. El sistema muestra la lista de hojas de
continuacion de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcidn editar.

10. El sistema muestra el formulario de hoja de
continuacion para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en la hoja de
continuacion y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta la hoja
de continuacion actualizada de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de hojas de
continuacion de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Media

Frecuencia de uso 1-25 por dia

Notas y pendientes

Para editar una hoja de continuacion debe de
realizarse en la gestion de consultas para tener
acceso al formulario que previamente se cred,
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
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Identificador CDU-08
la paciente.
Identificador CDU-09
Nombre del caso de uso Mostrar hoja de continuacion.
Creado por Elman Ortiz
Fecha de creacién 02/06/2015
Fecha Ultima actualizacion 14/06/2015

Actores

Meédico, Jefe area de ginecologia.

Descripcion

A partir de esta accion el médico o jefe de &rea
de ginecologia podréa ver los datos de cualquiera
de las hojas de continuacion que posee la
paciente. Los datos de la hoja de continuacién
que se muestren no estan sujetos a modificacion
de ningun tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de area de ginecologia.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de continuacion
previa sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra la hoja de continuacion.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestién
de consulta del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcion hoja de
continuacion.

8. El sistema muestra la lista de hojas de
continuacion de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de hoja de
continuacion seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de hojas de
continuacion de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Alta
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Identificador

CDU-09

Frecuencia de uso

1-35 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una hoja de continuacion debe de
existir una hoja de continuacion previa.

Identificador CDU-10

Nombre del caso de uso Agregar hoja de abastecimiento
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 02/06/2015

Fecha ultima actualizacion 29/07/2015

Actores

Médico, Enfermera

Descripcion

A partir de esta accion se podré agregar hoja de
abastecimiento para que el médico ingrese los
datos solicitados de la paciente para la entrega
de anticonceptivos. Esto nos permitird presentar
la interfaz de hoja de abastecimiento la cual se
Ilena en cada entrega de anticonceptivos.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o
enfermera.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
una hoja de abastecimiento.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcion hoja de
abastecimiento.

8. EIl sistema muestra la lista de hojas de
abastecimiento de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcién accion.

10. El sistema muestra la opcidn agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcién agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de hoja de
abastecimiento.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccion en la hoja de abastecimiento y presiona
guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
abastecimientos de la paciente.

Puntos de extension

Ninguno
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Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Media

Frecuencia de uso 1-25 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una hoja de abastecimiento debe
de realizarse en la gestion de consultas para
tener acceso al formulario ademés se debe de
haber iniciado la consulta de la paciente.

Identificador CDU-11

Nombre del caso de uso Editar hoja de abastecimiento

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 29/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podré editar una hoja

de abastecimiento previa en la que el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendrd acceso a
editar los datos de la hoja de abastecimiento
siempre y cuando no haya terminado la
consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de hoja de
abastecimiento previa sin que haya terminado la
consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

la hoja abastecimiento previa.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
abastecimiento.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcion hoja de

8. El sistema muestra la lista de hojas de
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Identificador

CDU-11

abastecimiento.

abastecimiento de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion editar.

10. El sistema muestra el formulario de hoja de
consulta subsecuente para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccién en la hoja de
abastecimiento y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta la hoja
de abastecimiento actualizada de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de consultas
subsecuentes de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-25 por dia

Notas y pendientes

Para editar una hoja de abastecimiento debe de
realizarse en la gestién de consultas para tener
acceso al formulario que previamente se creo,
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente.

Identificador CDU-12

Nombre del caso de uso Mostrar hoja de abastecimiento
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 29/07/2015

Actores Médico, Enfermera, Jefe area de ginecologia,
Jefe area de planificacion familiar.
Descripcion A partir de esta accion el médico, Enfermera,

jefe de area de ginecologia o planificacion
familiar podran ver los datos de cualquiera de
las consultas subsecuentes que posee la
paciente. Los datos de la hoja de abastecimiento
no estan sujetos a modificacién de ningln tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico,
enfermeras, jefe de éarea de ginecologia o
planificacion familiar.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de abastecimiento
previa sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra la hoja de abastecimiento.
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| CDU-12

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
abastecimiento.

5. Usuario selecciona gestion de consulta en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de consulta del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcion hoja de
abastecimiento.

8. El sistema muestra la lista de hojas
abastecimiento de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de hoja de
abastecimiento seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de consultas
subsecuentes de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-25 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una hoja de abastecimiento debe
de existir una hoja de abastecimiento previa de
la cual se presentara el reporte en el navegador
para que sea impresa o exportada a pdf.

Identificador CDU-13

Nombre del caso de uso Agregar examen de mama

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 03/06/2015

Fecha Gltima actualizacion 29/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podra agregar un

examen de mama para que el médico ingrese los
datos solicitados de la paciente. Esto nos
permitird presentar la interfaz de examen de
mama la cual es llenada cada vez que el médico
Ccrea conveniente.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
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Identificador

CDU-13

un examen de mama.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de exdmenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcion examen de
mama.

8. El sistema muestra la lista de examenes de
mama de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcion agregar huevo.

11. Usuario selecciona la opcién agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de examen
de mama.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccién en el examen de mama y presiona
guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
examenes de mama de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para agregar un examen de mama debe de
realizarse en la gestion de examenes y poder
tener acceso al formulario ademéas se debe de
haber iniciado la consulta de la paciente y solo
puede ser agregada por un médico.

Identificador CDU-14

Nombre del caso de uso Editar examen de mama

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 03/06/2015

Fecha Gltima actualizacién 14/06/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podrd editar un

examen de mama previo en la que el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendra acceso a
editar los datos de un examen de mama siempre
y cuando no haya terminado la consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
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CDU-14

expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener un examen de mama previo sin
gue haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

un examen de mama previo.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del mend principal.

7. Usuario selecciona
examen de mama.

la opcién consulta

8. El sistema muestra la lista de examenes de
mama de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion editar.

10. El sistema muestra el formulario de examen
de mama para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en el examen de
mama y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta el
examen de mama actualizado de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de examenes
de mama de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para editar un examen de mama debe de
realizarse en la gestion de exdmenes para tener
acceso al formulario que previamente se creo,
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente.

Identificador CDU-15

Nombre del caso de uso Mostrar examen de mama

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 29/07/2015

Actores Médico, Jefe area de ginecologia

Descripcion A partir de esta accién el médico o jefe de area

de ginecologia podré ver los datos de cualquiera
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Identificador

CDU-15

de los exadmenes de mama que posee la
paciente. Los datos del examen de mama que se
muestren no estdn sujetos a modificacion de
ningln tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de &rea de ginecologia.

2.El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener un examen de mama previo sin
gue haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.

2. El sistema muestra el examen de mama.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcion examen de
mama.

8. El sistema muestra la lista de examenes de
mama de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de hoja de
consulta subsecuente seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de consultas
subsecuentes de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar un examen de mama debe de
existir un examen de mama previo.

Identificador

CDU-16

Nombre del caso de uso

Agregar solicitud de examen cérvico vaginal

Creado por

Elman Ortiz

Fecha de creacion 03/06/2015

Fecha Gltima actualizacion 01/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podrd agregar una
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Identificador

CDU-16

solicitud de examen cérvico vaginal para que el
médico ingrese los datos solicitados de la
paciente. Esto nos permitird presentar la interfaz
de solicitud de examen cérvico vaginal la cual
es llenada cada vez que el médico crea
conveniente.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
una solicitud de examen cérvico.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcién solicitud vy
reporte de examen cérvico vaginal.

8. El sistema muestra la lista de solicitudes y
reportes de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcion agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcidn agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de
solicitud de examen cérvico vaginal.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccion en la solicitud de examen cérvico
vaginal y presiona guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
solicitudes y reportes de examenes cérvico
vaginales de la paciente.

Puntos de extension

Ninguno

Excepciones

Cancelar proceso actual

Includes Iniciar Sesion
Prioridad Baja
Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una solicitud de examen cérvico
vaginal debe de realizarse en la gestion de
examenes y poder tener acceso al formulario
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente y solo puede ser agregada por un
médico.
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Identificador

CDU-17

Nombre del caso de uso

Editar solicitud de examen cérvico vaginal

Creado por

Elman Ortiz

Fecha de creacion 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 01/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accién se podra editar una

solicitud de examen cérvico vagina y el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendrd acceso a
editar los datos de la solicitud del examen
cérvico vagina siempre y cuando no haya
terminado la consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una solicitud de examen
cérvico vaginal previo sin que haya terminado
la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

una solicitud de examen cérvico vaginal.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcién consulta
solicitud y reporte de examen cérvico vaginal.

8. El sistema muestra la lista de solicitudes de
examenes cérvico vaginales de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcidn editar.

10. El sistema muestra el formulario de
solicitud de examen cérvico vaginal para ser
editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en la solicitud de
examen cérvico vaginal y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta la
solicitud de examen cérvico vaginal actualizada
de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de exdmenes
de mama de la paciente.
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Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para editar una solicitud de examen cérvico
vaginal debe de realizarse en la gestion de
examenes para tener acceso al formulario que
previamente se cred, ademas se debe de haber
iniciado la consulta de la paciente.

Identificador

CDU-18

Nombre del caso de uso

Mostrar solicitud de examen cérvico vaginal

Creado por

Elman Ortiz

Fecha de creacién 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 01/07/2015

Actores Médico, Jefe area de ginecologia

Descripcion A partir de esta accion el médico o jefe de area

de ginecologia podréa ver los datos de cualquiera
de las solicitudes de examen cérvico vaginal de
la paciente. Los datos de la solicitud del examen
cérvico vaginal que se muestren no estan sujetos
a modificacion de ningun tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de area de ginecologia.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una solicitud de examen
cervico vaginal previa sin que haya terminado la
consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra la solicitud de examen

cérvico vaginal.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el

6. El sistema despliega las opciones de gestion
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Identificador

CDU-18

menu principal.

de exdmenes del mend principal.

7. Usuario selecciona la opcién solicitud vy
reporte de examenes cérvico vaginales.

8. El sistema muestra la lista de solicitudes y
reportes de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de la solicitud
de examen cérvico vaginal seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de solicitudes
de exdmenes cérvico vaginales de la paciente.

Puntos de extension

Ninguno

Excepciones

Cancelar proceso actual

Includes Iniciar Sesion
Prioridad Baja
Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una solicitud de examen cérvico
vaginal debe de existir previamente.

Identificador

CDU-19

Nombre del caso de uso

Agregar reporte de examen cérvico vaginal

Creado por

Elman Ortiz

Fecha de creacion 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 01/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podra agregar un

reporte de examen cérvico vaginal para que el
médico ingrese los datos solicitados de la
paciente. Esto nos permitira presentar la interfaz
de reporte de examen cérvico vaginal el cual es
llenado cada vez que el médico crea
conveniente.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. El usuario debe de tener una solicitud de
examen cérvico vaginal.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
un reporte de examen cérvico vaginal.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta

4. El sistema muestra de manera predeterminada
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Identificador

CDU-19

de la paciente que va a atender.

en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcién solicitud vy
reporte de examen cérvico vaginal.

8. El sistema muestra la lista de solicitudes y
reportes de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

9. Usuario selecciona
resultado.

la opcién agregar

10. El sistema muestra la interfaz para ingresar
el resultado de reporte del examen cérvico
vaginal.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccién en el resultado de reporte del examen
cérvico vaginal y presiona guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
solicitudes y reportes de exadmenes cérvico
vaginales de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para agregar un reporte de examen cérvico
vaginal debe de realizarse en la gestion de
examenes y poder tener acceso al formulario
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente y solo puede ser agregado el
resultado si hay una solicitud previa, esto es
hecho por un médico.

Identificador

CDU-20

Nombre del caso de uso

Editar reporte de examen cérvico vaginal

Creado por

Elman Ortiz

Fecha de creacioén 03/06/2015

Fecha ultima actualizacion 02/07/2015

Actores Meédico

Descripcion A partir de esta accion se podrd editar un

reporte de examen cérvico vagina y el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendrd acceso a
editar los datos de la solicitud del examen
cérvico vagina siempre y cuando no haya
terminado la consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
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paciente en turno.

5. Debe de tener una reporte de examen cérvico
vaginal previo sin que haya terminado la
consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

un reporte de examen cérvico vaginal.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcién consulta
solicitud y reporte de examen cérvico vaginal.

8. El sistema muestra la lista de solicitudes y
reportes de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

9. Usuario selecciona la opcién editar.

10. El sistema muestra el formulario de
solicitud y reportes de examen cérvico vaginal
para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en el reporte de
examen cérvico vaginal y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta el
reporte de examen cérvico vaginal actualizado
de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de solicitud y
reporte de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para editar un reporte de examen cérvico
vaginal debe de realizarse en la gestion de
exadmenes para tener acceso al formulario que
previamente se cred, ademéas se debe de haber
iniciado la consulta de la paciente.

Identificador

CDU-21

Nombre del caso de uso

Mostrar reporte de examen cérvico vaginal

Creado por

Elman Ortiz

Fecha de creacion

04/06/2015

Fecha Ultima actualizacion

02/07/2015
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Actores Médico, Jefe area de ginecologia
Descripcion A partir de esta accion el médico o jefe de area

de ginecologia podra ver los datos de cualquiera
de los reportes de examen cérvico vaginal de la
paciente. Los datos del reporte de examen
cérvico vaginal que se muestren no estan sujetos
a modificacion de ningun tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de &rea de ginecologia.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener un reporte de examen cérvico
vaginal previo sin que haya terminado la
consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra el formulario de reporte

de examen cérvico vaginal.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de examenes en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de exdmenes del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcién solicitud vy
reporte de examen cérvico vaginal.

8. El sistema muestra la lista de solicitudes y
reporte de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos del reporte de
examen cérvico vaginal seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de reportes y
solicitudes de examenes cérvico vaginales de la
paciente.

Puntos de extension

Ninguno

Excepciones

Cancelar proceso actual

Includes Iniciar Sesion
Prioridad Baja
Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar un reporte de examen cérvico
vaginal debe de existir previamente.
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Nombre del caso de uso Consultar expediente
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha ultima actualizacion 02/07/2015

Actores Médico, Jefe area de ginecologia, Enfermera,
Jefe area de planificacion familiar
Descripcion A partir de esta accion el médico, jefe de area

de ginecologia, enfermera o jefe de
planificacion familiar podrd hacer la blsqueda
de un expediente para poder ver su contenido.
Este  modulo de consultar expediente es
implementado desde el SISREG y trabaja de
manera independiente al existente en el SIAP.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico, jefe
de area de ginecologia, enfermera, jefe de area
de planificacién familiar.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

Postcondiciones

1. El sistema mostrando el expediente de la
paciente que se requiera.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona consultar expediente del
menu principal.

4. El sistema muestra la opcién buscar
expediente.

5. Usuario selecciona buscar expediente.

6. El sistema presenta el buscador de pacientes.

7. Usuario ingresa los parametros de busqueda.

8. El sistema carga los datos de la paciente
buscada.

9. Usuario selecciona consultar

muestra de  manera
formulario de hoja de

10. El sistema
predeterminada el
continuacion.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Alta

Frecuencia de uso 1-50 por dia

Notas y pendientes

Para buscar un paciente y revisar su expediente
se debe de realizar desde la opcion consultar
expediente del mend principal.

Identificador CDU-23

Nombre del caso de uso Agregar hoja de esterilizacion
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha Gltima actualizacion 04/07/2015

Actores Médico
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Descripcion

A partir de esta accidén se podrd agregar una
hoja de esterilizaciébn para que el médico
ingrese los datos solicitados de la paciente. Esto
nos permitird presentar y hacer uso de la
interfaz de hoja de esterilizacion en el momento
gue se estime conveniente.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
una hoja esterilizacion.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion

5. Usuario selecciona gestion de métodos de
planificacién en el menu principal.

6. El sistema despliega la opcién gestion de
métodos de planificacion permanente.

7. Usuario selecciona la opcién gestion de
métodos de planificacion permanente.

8. El sistema muestra interfaz previa para
agregar una hoja de esterilizacion.

9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcion agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcidn agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de hoja de
consulta subsecuente.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccién en la hoja de esterilizacion y presiona
guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta interfaz para
elegir accion sobre la hoja esterilizacion creada.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una hoja de esterilizacion debe de
realizarse en la gestion de métodos de
planificacion para tener acceso al formulario
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente.
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Nombre del caso de uso Editar hoja de esterilizacidn

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha ultima actualizacion 04/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accidn se podra editar una hoja

de esterilizacion para que el médico ingrese los
datos solicitados de la paciente. Esto nos
permitira presentar y hacer uso de la interfaz de
hoja de esterilizacion en el momento que se
estime conveniente.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Tiene que existir una hoja de esterilizacion
previa.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para editar
una hoja esterilizacion.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion

5. Usuario selecciona gestion de métodos de
planificacion en el menu principal.

6. El sistema despliega la opcién gestion de
métodos de planificacion permanente.

7. Usuario selecciona la opcién gestion de
métodos de planificacion permanente.

8. EIl sistema muestra interfaz con la hoja de
esterilizacion agregada previamente.

9. Usuario selecciona la opcion editar.

10. El sistema muestra el formulario de hoja de
esterilizacion para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccién en la hoja de
inscripcion y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta la hoja
de inscripcion actualizada de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta interfaz para elegir
accion sobre la hoja de esterilizacion.

Puntos de extension

Ninguno

Excepciones

Cancelar proceso actual

Includes Iniciar Sesion
Prioridad Baja
Frecuencia de uso 1-5 por dia

Notas y pendientes

Para editar una hoja de esterilizacion debe de
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realizarse en la gestion de métodos de
planificacion para tener acceso al formulario
completo, ademas se debe de haber iniciado la
consulta de la paciente.

Identificador CDU-25

Nombre del caso de uso Mostrar hoja de esterilizacion
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 04/06/2015

Fecha ultima actualizacion 05/07/2015

Actores Meédico, Jefe area de ginecologia, Jefe area de
planificacion familiar.
Descripcion A partir de esta accién el médico o jefe de area

de ginecologia podréa ver los datos de cualquiera
de la hoja de esterilizacion de la paciente. Los
datos de la hoja de esterilizaciébn que se
muestren no estan sujetos a modificacion de
ningln tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de area de ginecologia.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una hoja de esterilizacion
previa.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra los datos de la hoja de

esterilizacion.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de métodos de
planificacion del menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de métodos de planificacion del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcion consentimiento
informado para los métodos permanentes.

8. El sistema muestra la interfaz para elegir
acciones sobre la hoja de esterilizacion de la
paciente.

9. Usuario selecciona la opcién mostrar.

10. El sistema muestra los datos de la hoja de
esterilizacion seleccionada.
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11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta interfaz con acciones
sobre la hoja de esterilizacion.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una hoja de esterilizacion debe de
existir previamente y haber iniciado sesién
como médico, jefe de area de ginecologia o jefe
de area de planificacion familiar.

Identificador CDU-26

Nombre del caso de uso Agregar referencia extendida

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha ultima actualizacion 05/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accién se podra agregar

referencia extendida para que el médico ingrese
los datos solicitados de la paciente. Esto nos
permitira presentar la interfaz de referencia
extendida cada vez que se necesite remitir a la
paciente a otro establecimiento o dentro del
mismo en otra especialidad.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico .

2.El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
la referencia que se va a extender.

Flujo normal

Accioén del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de referencias en
el menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de referencias del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcion referencia
extendida.

8. EIl sistema muestra la lista de hojas de
continuacion de la paciente.
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9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcion agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcion agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de
referencia extendida.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccién en la referencia extendida y presiona
guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
referencias extendidas de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para agregar una referencia extendida debe de
realizarse en la gestion de referencias y poder
tener acceso al formulario, ademas se debe de
haber iniciado la consulta de la paciente.

Identificador CDU-27

Nombre del caso de uso Editar referencia extendida

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha ultima actualizacion 05/07/2015

Actores Meédico

Descripcion A partir de esta accién se podra editar una

referencia extendida previa en la que el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendrd acceso a
editar los datos de la referencia extendida
siempre y cuando no haya terminado la
consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una referencia extendida previa
sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

la referencia extendida previa.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.
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3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de referencia en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de referencia del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcion referencia
extendida.

8. El sistema muestra la lista de referencias
extendidas de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion editar.

10. El sistema muestra el formulario de
referencia extendida para ser editada.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en la referencia
extendida y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta la
referencia extendida actualizada de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado referencias
extendidas de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para editar una referencia extendida debe de
realizarse en la gestion de referencias y poder
tener acceso al formulario que previamente se
cred, ademas se debe de haber iniciado la
consulta de la paciente.

Identificador CDU-28

Nombre del caso de uso Mostrar referencia extendida
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha Gltima actualizacién 05/07/2015

Actores

Meédico, Jefe area de ginecologia.

Descripcion

A partir de esta accion el médico o jefe de area
de ginecologia podréa ver los datos de cualquiera
de las referencias extendidas que posee la
paciente. Los datos de la referencia extendida
gue se muestren no estan sujetos a modificacién
de ningun tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de érea.

2.El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una referencia extendida previa
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sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra el

referencia extendida.

formulario de

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de referencia en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de referencia del menu principal.

7. Usuario selecciona la opcion referencia
extendida.

8. El sistema muestra la lista de referencias
extendidas de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos de la referencia
extendida seleccionada.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de referencias
extendidas de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar una referencia extendida debe de
existir una referencia extendida previa, ademas
debe haber iniciado sesién como médico o jefe
de area de ginecologia.

Identificador CDU-29

Nombre del caso de uso Agregar retorno extendido

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 04/06/2015

Fecha Gltima actualizacion 05/07/2015

Actores Médico

Descripcion A partir de esta accion se podra agregar retorno

extendido para que el médico ingrese los datos
solicitados de la paciente. Esto nos permitira
presentar la interfaz de retorno extendido cada
Vez que sea necesario.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2.El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
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paciente en turno.

Postcondiciones

1. El sistema ha iniciado una nueva consulta.
2. El sistema presenta el formulario para llenar
retorno que se va a extender.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de retornos en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de retornos del menu principal.

7. Usuario selecciona retorno

extendido

la opcién

8. El sistema muestra la lista de retornos
extendidos de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion accion.

10. El sistema muestra la opcidn agregar nuevo.

11. Usuario selecciona la opcidn agregar nuevo.

12. El sistema muestra el formulario de retorno
extendido.

13. Usuario ingresa los datos necesarios de cada
seccion en el retorno extendido y presiona
guardar.

14. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando el
ingreso de los mismos y presenta el listado de
retornos extendidos de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para agregar un retorno extendido debe de
realizarse en la gestion de retornos y asi poder
tener acceso al formulario, ademas se debe de
haber iniciado la consulta de la paciente.

Identificador CDU-30

Nombre del caso de uso Editar retorno extendido

Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacion 04/06/2015

Fecha Gltima actualizacién 05/06/2015

Actores Meédico

Descripcion A partir de esta accion se podrd editar un

retorno extendido previo en el que el médico
podra modificar los datos necesarios de la
paciente. De esta manera se tendra acceso a
editar los datos del retorno extendido siempre y
cuando no haya terminado la consulta.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico.

2. El usuario debe haber iniciado sesién con sus
credenciales correctas en el SISREG.
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Identificador

CDU-30

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener un retorno extendido previo sin
que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
previa.
2. El sistema presenta el formulario para editar

el retorno extendido previo.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accion iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de retornos en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestién
de retornos del menu principal.

7. Usuario selecciona retorno

extendido.

la opcion

8. El sistema muestra la lista de retornos
extendidos de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion editar.

10. El sistema muestra el formulario de retorno
extendido para ser editado.

11. Usuario edita los datos necesarios
permitidos de cada seccion en el retorno
extendido y presiona actualizar.

12. El sistema almacena los datos en la base de
datos, muestra un mensaje confirmando la
actualizacion de los mismos y presenta el
retorno extendido actualizado de la paciente.

13. Usuario selecciona la opcién volver a la
lista.

14. El sistema presenta el listado de retornos
extendidos de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para editar un retorno extendido debe de
realizarse en la gestién de retornos y poder tener
acceso al formulario que previamente se cred,
ademas se debe de haber iniciado la consulta de
la paciente.

Identificador CDU-31

Nombre del caso de uso Mostrar retorno extendido
Creado por Elman Ortiz

Fecha de creacién 04/06/2015

Fecha Gltima actualizacién 05/07/2015

Actores

Meédico, Jefe area de ginecologia.

Descripcion

A partir de esta accion el médico o jefe de area
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Identificador

CDU-31

de ginecologia podréa ver los datos de cualquiera
de los retornos extendidos que posee la
paciente. Los datos del retorno extendido que se
muestren no estan sujetos a modificacion de
ningln tipo.

Precondiciones

1. El usuario debe poseer credenciales para
iniciar sesion en el SISREG como médico o jefe
de area.

2. El usuario debe haber iniciado sesion con sus
credenciales correctas en el SISREG.

3. El pacientes debe de tener creado un
expediente.

4. Se debe haber iniciado la consulta con el
paciente en turno.

5. Debe de tener una referencia extendida previa
sin que haya terminado la consulta.

Postcondiciones

1. El sistema continuando con la consulta
iniciada previamente.
2. El sistema muestra el formulario de retorno

extendido.

Flujo normal

Accion del actor

Respuesta del sistema

1. Ingresar credenciales al sistema

2. Sesion iniciada y se muestra la lista de
pacientes para consulta de ese dia.

3. Usuario selecciona la accioén iniciar consulta
de la paciente que va a atender.

4. El sistema muestra de manera predeterminada
en el area de trabajo el formulario de hoja de
continuacion.

5. Usuario selecciona gestion de retornos en el
menu principal.

6. El sistema despliega las opciones de gestion
de retornos del menu principal.

7. Usuario selecciona retorno

extendido.

la opcién

8. El sistema muestra la lista de retornos
extendidos de la paciente.

9. Usuario selecciona la opcion mostrar.

10. El sistema muestra los datos del retorno
extendido seleccionado.

11. Usuario selecciona volver a la lista

12. El sistema presenta el listado de retornos
extendidos de la paciente.

Puntos de extension Ninguno

Excepciones Cancelar proceso actual
Includes Iniciar Sesion

Prioridad Baja

Frecuencia de uso 1-10 por dia

Notas y pendientes

Para mostrar un retorno extendido debe de
existir un retorno extendido previo, ademas
debe haber iniciado sesién como médico o jefe
de area de ginecologia.
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3.2 DIAGRAMAS DSS POR CASOS DE USO

3.21 AGREGAR CONSULTA SUBSECUENTE

Loop J

Validar usuario

sesion (Id, contrasefia)

autenticar

*[Reintento de inicio de sesion]

SelectMenuConsulta()

I
|
o
U
ﬁ]
N . ... ... N ‘Gl]
0
7

SelectOptionMenu()

Lista de consultas subsecuente

AddConsultaSubsecuente(ldPaciente, Sesion)

Formulario consulta subsecuente

Create(object) |

Consulta subsecuente creada

Figura 23 DSS Agregar consulta subsecuente.
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3.2.2 EDITAR CONSULTA SUBSECUENTE

:Sistema

Loop |

Validar usuario sesion (Id, contrasefia)

autenticar

Mggl ico

[

[

[

l_  auentcar [
[3é *[Reintento de inicio de sesion] —[:]

1

T

|

1

I

SelectMenuConsulta

Lista de pacientes

StartContinueConsulta(EstadoConsulta, IdPaciente) |

Formulario hoja de continuacion

|
SelectOptionMenu() |

Lista de consultas subsecuente

|
EditConsultaSubsecuente(ldPaciente, Sesion) |

Formulario consulta subsecuente

Update(object)

Figura 24 DSS Editar consulta subsecuente.
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3.2.3 MOSTRAR CONSULTA SUBSECUENTE

:Sistema

:Medico, Jefe area de

planificacién familiar, Jefe de
ginicologia

|
]
Loop J i
|

Validar usuario

sesion (Id, contrasefia)

autenticar

*[Reintento de inicio de sesion]

SelectMenuConsulta()

Lista de pacientes

SelectOptionMenu()

Lista de consultas subsecuente

ViewConsultaSubsecuente(ldPaciente, Sesion)

Figura 25 DSS Mostrar consulta subsecuente.
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3.24 AGREGAR HOJA DE CONTINUACION

:Sistema

Loop |

Validar usuario sesion (Id, contraseia)

autenticar

*[Reintento de inicio de sesion]

SelectMenuConsulta()

| Lista de pacientes

StartContinueConsulta(EstadoConsulta, IdPaciente)

Formulario hoja de continuacion

Create(object)

Hoja de continuacién creada

Figura 26 DSS Agregar hoja continuacion.
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3.25 EDITAR HOJA DE CONTINUACION

=
=N

-G-GO

Loop

Validar usuario sesion (Id, contrasefa)

autenticar

*[Reintento de inicio de sesion] —[:]
f
[

SelectMenuConsulta()

Lista de pacientes

SelectOptionMenu()

Lista de hojas de continuacion

EditHojaContinuacion(ldPaciente, Sesion)

Formulario hoja de continuacion

Update(object)

Figura 27 DSS Editar hoja continuacion.
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326 MOSTRAR HOJA DE CONTINUACION

:Sistema

:Medico, Jefe de ginicologia

|

. 1
Loop | i
1

Validar usuario

sesion (Id, contrasefia)

autenticar |
C]é *[Reintento de inicio de sesion] —D

1
1
[ SelectMenuConsulta() |

| Lista de pacientes :
1

| StartContinueConsulta(EstadoConsulta, IdPaciente)

[ Formulario hoja de continuacién

| SelectOptionMenu()

Lista de hojas de continuacion

| ViewHojaContinuacion(ldPaciente, Sesion)

Figura 28 DSS Mostrar hoja continuacion.
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3.2.7 AGREGAR HOJA DE INSCRIPCION

:Sistema

:Medico, Enfermera

Loop |

Validar usuario sesion (Id, contrasena)

.

autenticar

O-0-1--

*[Reintento de inicio de sesion)

N
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I

_____[_]_

SelectMenuConsulta()

Lista de pacientes

___[_____
_

\

Consulta de inscripcién creada

QL Create(object) :

Figura 29 DSS Agregar hoja inscripcion.
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3.28 EDITAR HOJA DE INSCRIPCION

:Sistema

Loop |

vValidar usuario sesion (Id, contrasena)

autenticar

|
[:]é *[Reintento de inicio de sesion]
t
|
1
[

SelectMenuConsulta()

|
[
|
|
t
|
UJ
|
Lista de pacientes
|
|

SelectOptionMenu()

Lista de hojas de inscripcién

EditHojalnscripcion(ldPaciente, Sesion)

_C___q
-

Formulario hoja de inscripcién

Update(object)

Figura 30 DSS Editar hoja inscripcion.
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3.29 MOSTRAR HOJA DE INSCRIPCION

:Sistema
:Medico, Enfermera, Jefe
lanificacion familiar,
Jefe de ginicologia
I

l
T
Loop |
!

Validar usuario

sesion (Id, contrasefia)

autenticar |
Ué *[Reintento de inicio de sesion] _D
1
T

| SelectMenuConsulta()

Lista da pacientes

Cf e 0

| StartContinueConsulta(EstadoConsulta, IdPaciente)

SelectOptionMenu()

Lista de hojas de inscripcion

ViewHojalnscripcion(ldPaciente, Sesion)

Figura 31 DSS Mostrar hoja inscripcion.
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Figura 32 Diagrama de clases.
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CAPITULO 4 DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

4.1 ESTANDARES DE DISENO

En esta parte del documento se hace la descripcion de todos los estdndares que se
consideran para la creacion del SISREG, esto con el fin de tener un control de los disefios
que se crearan y sea eficiente al momento de la construccion de los diferentes elementos
que comprenden el sistema.

Estandares a considerar:

e Estandar de estructura de la pagina

e Estandar de presentacion de contenido
e Estandar para formularios.

e Estandar para filtros de busqueda.

e Estandar para presentacion de reportes.
e Estandar para tablas

e Estandar para imagenes

e Estandar para enlaces

e Estandar para botones de accion

e Estandar para iconos

e Estandar para mensajes en pantalla

e Instrucciones para el usuario
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4.1.1 ESTANDAR DE ESTRUCTURA DE LA PAGINA

Ya que se trabajo con una plantilla proporcionada por personal de la Direccién de
Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC), se hace una breve descripcién dela

estructura de la plantilla:

. \ MNombre del sistema

9|

Mend principal l

®

. Ruta de navegacion

@,

Area de Trabajo

Fie de pagina

Figura 33 Estandar de la estructura de la pagina.
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Descripcion de la estructura de la pagina.

A continuacién se hace una descripcion de cada uno de los elementos que conforman la
plantilla de trabajo. Las dimensiones que se consideran para el area de trabajo en pantalla
son de 1300X700 px.

Tabla 26 Descripcion de la estructura de la pagina.

No Elemento Descripcion
1 | Escudo de El Salvador Escudo representativo de nuestra nacion El Salvador.
Sistema informatico para la gestion del historial
2 | Nombre del sistema médico del area de salud sexual reproductiva y
ginecologia.
3 | Logo del Ministerio de Salud Logo oficial del Ministerio de Salud de El Salvador.
4 | Nombre del usuario en el sistema Nombre del usuario con el que se ha ingresado al
sistema.
Menu principal donde se encuentran las diferentes
L opciones del sistema que tendra el usuario, estas
5 | Menu principal . . X
opciones dependeran del rol que tenga el usuario
dentro del sistema.
6 | Opcion para cerrar sesion En esta opcion se puede cerrar la sesion activa.
7 Opcién para ir a la pantalla de | Opcion que nos permite ir a la pantalla de inicio del
inicio sistema
Esta ruta de navegacion nos permita desplazarnos por
8 | Ruta de navegacion cada una de las pantallas anteriores que se han
accedido para estar en la pantalla actual.
p . En el area de trabajo se muestra todo el contenido de
9 | Area de trabajo | .
as pantallas de entrada y de salida.
Botones que tienen las acciones de guardar, actualizar
10 | Botones de accion y exportar a PDF, estos se muestran dependiendo de la
pantalla en que se encuentra el usuario.
11 | Pie de pagina Muestra el nombre del sistema en sus iniciales.

4.1.2 ESTANDAR DE PRESENTACION DE CONTENIDO

Interfaz de contenido

En esta parte se describe los estdndares que se utilizan para la creacién de las entradas y
salidas del sistema informatico.

Elementos de la pantalla

Se hace una descripcion de los estandares que se consideraron sobre la composicion visual
de los diferentes elementos que se usan en el area de trabajo.
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Organizacion de pantalla

Para el orden de los datos se ha dividido la informacion en unidades logicas y
significativas. Asegurando que en los grupos conformados puedan visualizarse toda la
informacidén al mismo tiempo.

Para la navegacion fue necesario situar los elementos y controles que son de mayor
importancia y uso frecuente. Estos fueron colocados en la parte de arriba a la izquierda de
la pantalla manteniendo esta distribucién en todas las pantallas que fue necesario, sin
olvidar que el flujo es siempre de arriba-abajo y izquierda - derecha. Otra manera en que se
ayuda en la navegacion al usuario es mediante la creacion de alineamiento de elementos o
el agrupamiento, esto le facilita al usuario recordar la posicion de los controles mas usados,
teniendo como objetivo que el movimiento de ojo entre items es mas corto.

Composicion visual

Para tener una composicion visual agradable fue necesario que existiera balance y simetria
al momento de mostrar la informacion, es por eso que se consideraron estas caracteristicas
al momento de presentar la informacion en la pantalla.

—1 3
——1  —
—31

Figura 34 Ejemplo de balance y simetria.

Otros elementos que ayudan a una composicion visual:

Regularidad

Figura 35 Ejemplo de regularidad.
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 E— |
—

| N -

Figura 36 Ejemplo de irregularidad.

Predictibilidad

Figura 37 Ejemplo de predictibilidad.

Figura 38 Ejemplo de esponténeo.

Secuencialidad

| I | | I |
1 1

1 1 1 | |

| ] I 1

| | 1 ]

Figura 39 Ejemplo de secuencialidad.
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1 L ]
[ ] | |
L 1 L 1
| | | |
— 1 I ]

Figura 40 Ejemplo de no usar una secuencia.

Unidad
Figura 41 Ejemplo de unidad.
[ | | |
| | | |
Figura 42 Ejemplo de fragmentacion.
Simplicidad

Figura 43 Ejemplo de simplicidad.
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Figura 44 Ejemplo de complejo.

Agrupamientos

Fue necesario crear agrupamientos especiales cuando se considerd necesario, estos grupos
se han separado por lineas de bordes entre cada uno de ellos y estos son identificados con
titulos significativos.

Tipografia

Cuando se habla de tipografia se refiere al disefio de las letras, nUmeros o simbolos de un
texto, para el caso de nuestros estandares de disefio de pantallas fue de gran importancia
considerar el estandar para el tipo de fuente que se ha usado. Para la informacion que se
presenta en las pantallas no se esta haciendo uso de méas de dos tipos de familia de fuentes.

Los estandares que se han usado para el tipo de fuente son los siguientes:

e No se hara uso de més de 3 tamafios de fuentes.

e Para los sistemas graficos se hara uso de 8 a 10 puntos para los mends.

e Para el contenido que estara en el cuerpo de la pagina se consideran el tamafio de fuente
desde 10 puntos a 12 puntos.

e Para el caso de los titulos y encabezados se podra usar la fuente bold de 12 a 14 puntos.
No se utilizard mas de dos estilos de la misma familia.

e Tamafo para titulos de tablas ser& de 10 puntos.

e Tamano para los encabezados seré de 12 puntos.

e Se usara letra negrita para llamar la atencion en textos de importancia.

Uso de letra en mayusculas:

e Se usara para los titulos de tablas, encabezados, formularios y titulos de agrupamiento
de datos.

e Encabezado de subseccion.

e Mensajes de aviso.

e Palabras o frases de fuente pequefia.

e Uso de letra de forma mixto
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e Datos de los formularios.

e Texto de los formularios.

e Mensajes de informacion.

e Instrucciones en los mensajes.

e La primera letra de cada palabra del mend.
o Botones de los formularios.

4.1.3 ESTANDAR PARA FORMULARIOS

Interfaz de formularios
Los formularios en ambiente web son de gran importancia al momento de interactuar con
el usuario ya que su objetivo es que el usuario pueda proporcionar la informacion necesaria

al sistema informatico. Con el fin de generar un ambiente agradable se han definido los
siguientes estandares para la creacion de los formularios.

Campo de texto

Para obtener la informacién proporcionada por el usuario se hace uso de campos de texto,
en el cual el usuario puede ingresar en estos campos el texto segun sea el caso.

Campo de texto

Figura 45 Campo de texto.

En este cuadro se le permite al usuario introducir texto, al cual se le pueden definir los
tamafos segun sea el caso necesario, ademas puede ser definido como cuadro de texto para
la obtencion de las credenciales.
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Tipos de campos de datos usados

e Campos editables

e Cajas de lineas

e Campos de solo lectura

e Datos directamente sobre el fondo

| Primer nombre |
| Sequndo nompre |
| Primer apellido |

lsequodoapeltidn |

Figura 46 Ejemplo de campo de datos.

Estandar en el uso de etiquetas vs campo de datos.

e Diferenciarlos
e Campos de texto simples
e Relaciones fisicas consistentes

Sexo

Estado

Masculino

Soltero

Figura 47 Etiquetas vs campo de datos.
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Estandar en los campos de textos simples

e Etiqueta a la izquierda del campo de datos

e Alinear ambos verticalmente

e Situar la etiqueta sobre el campo de datos.

e Alinear ambos, la etiqueta con la esquina superior izquierda del campo del texto.

Masculino

Sexo

Estado Soltero

Figura 48 Ejemplo de campos de textos simples.

Campos de textos multiples

Nombres

Carlos |

Ernesto |

Castro |

Ventura |

Figura 49 Ejemplo de campos de textos multiples.

Estandar en la justificacion de etiquetas/campos de datos

e Justificacion izquierda tanto de etiquetas como de campos.
e Dejar un espacio en blanco entre la etiqueta mas larga y la columna de campos.

Estandar en los encabezados de seccion

e Estaran situados en la parte superior del grupo de campos o datos agrupados, se

colocara este encabezado sobre un cuadro para diferenciar los grupos de datos.
e Todos los encabezados seran escritos en mayuscula.
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Area de texto

En este cuadro al usuario se le permite introducir una cantidad mayor de texto comparado
con los campos de texto normales.

Area de texto

Figura 50 Area de texto.

Casillas de verificacion

Estas casillas son de ayuda para el usuario cuando es necesario seleccionar uno o varias
posibles opciones, ya que este recuadro se puede marcar o desmarcar.

Figura 51 Casilla de verificacion

Lista o menu

Es un listado de opciones, donde el usuario con hacer clic sobre el, puede ver las opciones y
seleccionar una.

Lista 0 menu V

Figura 52 Lista desplegables.
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4.1.4 ESTANDAR PARA PRESENTACION DE REPORTES

Interfaz de reportes

Esta plantilla muestra el contenido de un reporte generado por el sistema, donde su
estructura depende del tipo de reporte que el usuario solicita al sistema. Se muestra a
continuacion la estructura general de un reporte:

MIMISTERIO DE SALUD

ESPECIALIDAD

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

Fecha: DD7IIM/AAAA Hora: HH:MITTSS AM/PM ‘

TITULO DECREPORTE . .

FECHA INICIAL: DD/ AfAS FECHA FINALDLD MM/ ASAA

LOGO

TITILO

TITULO

TITULO

TITULO

Figura 53 Interfaz de reportes.

192




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

415 DESCRIPCION DEL ESTANDAR PARA LA GENERACION DE

REPORTES

Tabla 27 Descripcién de elementos del estdndar para la generacion de reportes.

No | Elemento

Descripcion

1 | Identificador de la institucion

En esta zona del documento se coloca el nombre de la
institucion, nombre del centro de atencién y nombre de
la especialidad en que se genera el reporte.

2 | Fecha de generacion

Es la fecha en la cual se genera el reporte y contiene el
formato de dia/mes/afio

Hora de generacion

Es la hora en la cual se genera el reporte y contiene el
formato de hora/mes/segundos

Logo del Ministerio de salud

Nombre del reporte

Nombre del reporte que se ha generado.

3
4 | Logo de la institucion
5
6

Fecha inicial

Es la fecha inicial del rango de fecha de la cual se
desea el reporte.

7 | Fecha final

Es la fecha de fin del rango de fecha de la cual se desea
el reporte.

8 | Titulo de la tabla

Representan el tipo de informacién que hay en cada
una de las columnas.

9 | Contenido de la informacién

Se muestra la informacion del reporte solicitado.

4.1.6 ESTANDAR PARA TABLAS

El uso de tablas serd necesario para la presentacion de algunas salidas que necesiten
mostrar un orden en el contenido, para el uso de estas tablas se usara el siguiente estandar:

Tabla 28 Estandares de tablas.

Elemento Descripcion

Grosor de linea de borde 1pto.
Color de linea de borde Negro
Estilo de linea de borde Solido
Color de relleno en el encabezado #COCO0CO
Color de relleno en el contenido Ninguno
Fuente para encabezados Georgia
Color de fuente #000000
Tamafio de fuente para encabezados 14ptos.
Fuente para contenido Avial
Tamafio de fuente para contenido 12ptos
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4.1.7 ESTANDAR PARA IMAGENES

El uso de imagenes es importante para la representacion de logos o nombre de los sistemas,

ya que, esto ayuda para su identificacion.

Tabla 29 Estandar para imagenes.

Elemento

Descripcion

Banner del Sitio Web.

Contiene el logo del escudo de El Salvador
ubicado en el extremo izquierdo superior de la
pagina web, contendra el nombre del sistema y
el logo del Ministerio de Salud en la parte
derecha del banner.

Tamafio: 750px x 92px

Formato: Png

Imagenes para reportes

Se haré uso del escudo de El Salvador que se
mostrara en la parte superior izquierda del area
de trabajo y el logo del Ministerio de Salud al
lado derecho.

Tamafio: 168 x 128px

Formato: Png

4.1.8 ESTANDAR PARA BOTONES DE ACCION

El uso de los botones nos permite hacer varias acciones dentro del sistema, ya que con estos
botones el usuario pude hacer las acciones de guardar, borrar, limpiar, eliminar, actualizar e
imprimir entre otras acciones. Estos botones se encontraran en la parte inferior como se
describe anteriormente en la estructura de la pagina.

Tabla 30 Botones de accion.

Elementos del Menu
Tipo de . .
No. . Ejemplo Accion
boton jemp
Permite que el usuario pueda
. guardar en el sistema los
1 Guardar I Guardar datos ingresados en los
formularios.
Permite al usuario realizar una
> | Buscar busqueda dentro del sistema.
Permite que el usuario pueda
Generar ' n:t tener en formato PDF el
3 | reporte 4 GenerarReporte . contenido que  tiene en
- pantalla.
Permite que el usuario borre
4 los elementos ingresado en un
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Limpiar = formulario antes de hacer la
[ Limpiar ! ,
accion de bisqueda.
Aareqar Permite al usuario agregar un
greg O Agregar nuevo nuevo formulario para la
5 | nuevo .
paciente.
. — . Le permite al usuario regresar
5 Volver a lista = Volver alalista a una pantalla inicial,
@ Mostrar Le permite ver al usuario la
7 Mostrar informacion almacenada de
un determinado formulario.
@ Editar Le permite editar al usuario la
8 | Editar informacion almacenada de
un determinado formulario.
. _ Le permite crear y editar al
: I Creary editar usuario  la  informacion
9 | Creary editar
almacenada de un
determinado formulario.

11
agregar otro

Creary — Le permite crear y regresar al
10 | regresar al e listado de elementos de un

listado catélogo.

Creary

e meramar nEe Le permite crear y agregar
IR e otro elemento aun catalogo.

4.1.9 ESTANDAR PARA ICONOS

A continuacion se presenta la lista de todos los iconos que SISREG muestra en sus
interfaces, los iconos en los sistemas informaticos ayudan al usuario a recordar facilmente
los procesos o acciones que deben tomar al ejecutar cualquier proceso dentro de este, es por
eso que se deben seleccionar los iconos adecuados para cada accién y asi hacer mas facil la
navegacion dentro del sistema. La tabla siguiente se detalla los iconos que se han utilizado
en SISREG:

Tabla 31 Iconos generales del sistema.

Elementos generales

No Descripcion

icono que se muestra en la esquina de la ventana emergente

para cerrarla.
1

Icono que se muestra en la pantalla emergente para
) notificacion de confirmacion de una accion.

Icono que se muestra en la pantalla emergente para las
3 @ notificaciones de error al ingresar valores no permitidos en

SISREG.

A\ icono que se muestra en la pantalla emergente para las

4 | notificaciones de advertencia al dejar campos vacios en los
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formularios.
Icono con accién de mostrar un calendario en la pantalla de
busqueda de un determinado expediente.

4.1.10 ESTANDAR PARA MENSAJES EN PANTALLA

Una manera para que el sistema se comunique con el usuario ante acciones que esté
realizando y se le advierta sobre los posibles resultados de esas acciones, es haciendo uso
de los mensajes en pantalla. Para el desarrollo de este sistema se consideran 5 tipos de
mensajes, los cuales se describen de la siguiente manera:

Mensajes de ayuda al usuario.

El sistema se comunica con el usuario mediante mensajes que advierten, sobre el uso
correcto o incorrecto de los datos a la hora de ingresarlos al sistema; esto, producto de las
validaciones para evitar el ingreso de datos incorrectos al sistema. El sistema tiene cinco
tipos de mensajes, su estructura general se detalla a continuacion:

Mensaje de error:

Se muestra este mensaje cuando el usuario haga acciones no permitidas o intente ingresar
datos no validos en campo de captura de datos.

Botdn

Imagen

Contenido del mensaje

Figura 54 Mensaje de error.
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Mensaje de advertencia:

Se muestra este mensaje cuando el usuario haga la accion de terminar la consulta y le
advertira de su accion.

Imagen Boton
Contenido del mensaje

Figura 55 Mensaje de advertencia.

Mensaje de notificacion:

Se muestra este mensaje para notificarle de la accion que esta realizando.

Botén

Imagen

Contenido del mensaje

Figura 56 Mensaje de notificacion.

4.2 LINEAMIENTO PARA EL DISENO DE INTERFACES

Para que el sistema tenga exito es necesario contar con un buen disefio de interfaces, las

interfaces GUI (Interfaz Gréafica de Usuario), presentan muchas ventajas para los usuarios
comunes, entre estas ventajas se pueden mencionar:

¢ Relativamente faciles de aprender y utilizar.
e Para interactuar con el sistema el usuario cuenta con ventanas.

e Acceso inmediato a cualquier punto de la pantalla
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Ademas este tipo de interfaz posee elementos muy comunes, como lo son:

e Ventanas: Permiten desplegar informacion de manera simultanea.

e Iconos: Representan diferentes tipos de informacion.

e Mendus: Facilita agrupar y seleccionar acciones.

e Apuntador: Permite seleccionar un menu o indicar elementos de interés.

421 PROCESO DE DISENO DE UNA INTERFAZ GRAFICA DE USUARIO

(GUI)

Analizar y comprender las
actividades del usuario
(Definir Requerimientos)

v \ v
Producir un L Producir el . Implementar la
) Disefiar el - Prototipo .
prototipo de prototipo del . interfaz del
A prototypo P ejecutable o
disefio en papel disefio dinamico usuario final
4 4
Evaluar el disefio Evaluar el disefio
con los usuarios con los usuarios
finales finales

Figura 57 Interfaz grafica de usuario.

4.2.2 PROCESO DE DISENO PARA LAS INTERFACES DEL SISREG

Los pasos a considerar para el disefio de las interfaces del SISREG son los siguientes:

1. Disefiar elementos de navegacion

2. Definir estados del sistema

3. Disefio de la estructura del menu principal
4. Elaborar un primer disefio: Prototipo inicial
5. Evaluar el primer disefio

6. Elaborar un disefio mas detallado
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4.2.3 DISENO DE ELEMENTOS DE NAVEGACION

Entre los elementos de navegacion que se consideran en el sistema se encuentran los
siguientes:

e Menu principal: Este posee todas las acciones que se pueden realizar dentro del
sistema, cada elemento del menu posee a su vez sub-menus, lo cual permite agrupar
acciones comunes. Dicho menu debe ser dinamico, es decir debe ajustarse al tipo de
usuario que esté utilizando el sistema, estos usuarios son: Médico ginecologo,
enfermera de Planificacion Familiar, jefe y administrador del sistema; esto porque
cada tipo de usuario tiene acciones que exclusivamente cada uno de ellos realiza.
Aparte de eso existen dos momentos bien definidos: Cuando se esta dando consulta
a una paciente y cuando esta fuera de la consulta; esto también afecta las opciones
del mend y se debe a que las opciones de agregar o modificar elementos del
expediente, solo deben estar disponibles mientras se esta dando la consulta.

e Ruta de navegacion: Este permite identificar en que parte de la navegacion se
encuentra el usuario, ademas permite regresar a las pantallas anteriores con mayor
facilidad. A continuacion se presenta un ejemplo de ruta de navegacion:

i Hoja de abastecimiento

Figura 58 Ruta de navegacion.

El texto en gris representa, la pantalla actual que se esta ejecutando, el texto en azul
representa las pantallas previas que se han utilizado y también son enlaces que
llevan a dichas pantallas.

Estado del sistema:

Para el sistema se presentan dos estados: Fuera y durante la consulta. A continuacion se
muestra una lista de las acciones que se pueden realizar en cada estado:

e Fuera de consulta:

o Consultar elementos del expediente: Hojas de continuacion, abastecimientos,
inscripciones, esterilizaciones, seguimientos, recetas medicas, examenes
médicos, examen de mama, solicitud y reporte de examen cérvico vaginal,
consentimiento informado para los métodos permanentes citas, referencias y
retornos.
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o Visualizar agenda: Haciendo uso del médulo de citas.

o Ver registro diario de entrega de productos anticonceptivos: Es el listado
de todos los anticonceptivos que se han entregado durante el dia.

e Durante la consulta

o Consultar, agregar y actualizar elementos del expediente: Hoja de
continuacion, hoja de abastecimiento, hojas de inscripcién, hoja de
consentimiento informado para los métodos permanentes , hoja subsecuente,
recetas médicas, examenes médicos, examen de mama, solicitud y reporte de
examen cérvico vaginal citas, referencias y retornos.
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Estructura del ment :Personal médico del area de ginecologia fuera de consulta

- Niveles de opciones del menu

TLE

Figura 59 Estructura del menu: Personal médico del area de ginecologia fuera de consulta.
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Estructura del mend :Personal médico del area de ginecologia en consulta

Niveles de opciones del menu

Figura 60 Estructura del menu: Personal médico del area de ginecologia en consulta.
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Estructura del menu :Jefe del drea de ginecologia

Niveles de opciones del mend

Figura 61 Estructura del menu: Jefe del area de ginecologia
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Estructura del menu :Personal médico del drea de planificacion familiar fuera de consulta

Niveles de opciones del menu

Figura 62 Estructura del menu: Personal médico del area de planificacion familiar
fuera de consulta.
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Estructura del menu :Personal médico del darea de planificacién familiar en consulta

Niveles de opciones del menu

Figura 63 Estructura del menu: Personal médico del area de planificacion familiar en
consulta.
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Estructura del menu :Jefe del area de planificacion familiar

Niveles de opciones del mend

Figura 64 Estructura del menu: Jefe del rea de planificacion familiar.
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Niveles de opciones del menu

LR

Figura 65 Estructura del mena: Administrador.

207



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

4.2.4 DISENO DEL PROTOTIPO INICIAL

Se elabora un prototipo inicial del sistema, el cual se utiliza para presentarlo a los usuarios
y que evaluen su facilidad de uso, entre los elementos que se incluyen en este prototipo se
encuentran:

e Pantalla de login

e Disefio de pantalla principal

e Menu principal dindmico

e Estado del sistema

e Ruta de navegacion

e Area de trabajo

e Acciones frecuentes

e Disefio de busquedas de elementos del expediente
e Disefio de filtros para generacion de reportes
e Disefio de pantallas de entrada

¢ Disefio de pantallas de salida

e Disefio de botones de accion

e Disefio de enlaces con los modulos de citas, farmacia y laboratorios.

En el prototipo inicial no se incluyen elementos de bases de datos, ni validaciones.

4.25 DESCRIPCION DEL USO DE LAS INTERFACES

A continuacién se presenta el procedimiento para realizar las actividades comunes en el
sistema haciendo uso de las interfaces.

Consultar elementos del cuadro médico (expediente):
Este procedimiento es utilizado para visualizar los siguientes elementos:

e Lista de pacientes listas para consulta en la especialidad de ginecologia y en el area
de planificacion familiar

e Hojas de continuacion en la especialidad de ginecologia
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Hoja de inscripcién en la especialidad de ginecologia y en el area de planificacion
familiar

Hoja subsecuente en la especialidad de ginecologia y en el area de planificacion
familiar

Hoja de abastecimiento en la especialidad de ginecologia y en el area de
planificacion familiar

Examen de mama

Solicitud y reporte de examen cérvico vaginal
Consentimiento informado para los métodos permanentes
Examenes de ginecologia

Referencias extendidas

Retornos extendidos

Ejemplo: Lista de las pacientes listas para consulta

Iniciar sesion: Se introduce el usuario y la contrasefia para ingresar al sistema,
luego presionar en la opcion entrar.

Nombre de Usuario

drcastaneda

Contrasefia

Figura 66 Iniciar sesion.
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Pantalla de inicio: Debe de seleccionar a una paciente de la lista de pacientes listas
para la consulta.

PACIENTES LISTAS PARA CONSULTA
NOMBRES APELLIDOS N°EXPEDIENTE Accién

CLAUDIA MARISOL DE PAZ MENDOZA 12912-13  iniciar consulta

Figura 67 Lita de pacientes listas para consulta.

Iniciar consulta

Para iniciar consulta es necesario que la paciente este en la lista de pacientes listas para
consulta

Desde la pantalla de inicio: Listado de pacientes listas para consulta

Para este proceso solo es necesario que ingrese el usuario las credenciales para
ingresar al sistema, en el cual se le muestra como péagina inicial la lista de pacientes

listas para consulta.

Buscar un expediente

Buscando un expediente: Son personas en la que existe la necesidad de consultar
algun elemento de los que forman el expediente de la paciente.

A continuacién se presenta el procedimiento a seguir para buscar elementos que
forman el expediente de una paciente:

Iniciar sesidn: Se introduce el usuario y la contrasefia para ingresar al sistema, luego
presionar en la opcion entrar.

Nombre de Usuario

drcastaneda

Contrasefia

Figura 68 Inicio de consulta.
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2. Seleccionar en el menu principal la opcion de Consultar Expediente , como se
muestra en la siguiente imagen:

Buscar Expediente

Figura 69 Consultar expediente.

3. Debe de ingresar los valores que considere necesario para hacer la busqueda del
namero del expediente de la pacientes para consultar todos los elementos que
forman el expediente médico de la paciente.

NEC Primer Apellido:* Segundo Apellido:
Primer Nombre: * Segundo Nombre: Tercer Nombre:
Fecha Nacimiento: s Nombre de la Madre:

DU Conocido por:

Figura 70 Buscar expediente.

4. Al encontrar la paciente debe seleccionar la opcidon de consultar, para poder
obtener el numero del expediente de la paciente y asi poder consultar todos los
elementos que comprende el expediente de la paciente.

Lista de Pacientes

Total de registros: 21

Acciones NEC Apellidos Nombres F. NAC. Documento Mombre Madre Conacido por Semici
37654-08  |CASTILLO AGULAR MARTA EUGENIA 27-08-1927 JUANA CASTILLO
27992-11  CASTILLO HERNANDEZ MARTA DEL CARMEN 24-08-1930 Ning HERMENEGILDA CASTILLO
23385-12  |CASTILLO RUANO MARTA DE LA PAZ 24-01-1931 Ning MARIA HORTENSIA RUANO
2798110  CASTILLO JMENEZ MARTA 06-04-1934 Ning GUADALUPE CASTILLO
5170-07  [CASTILLO X MARTA % 16-03-1936 PETRONA CASTILLO
22465-10  CASTILLO BONLLA MARTA EMILIA 01-01-1937
§770-12  |CASTILLO HERHANDEZ MARTA ALICIA 20-02-1947 Ning FIDELINA CASTILLO
45248-13  CASTILLO SORIANG MARTA GLORIA 14-12-1947 Ning MARIA CASTILLO
25296-07  |CASTILLO CORADO MARTA LIDIA 10-05-1549 XX
40673-08 CASTILLO QUINTANILLA MARTA 26-08-1953 ANGELA QUINTANILLA

Pagina (1| ded » .‘
| B

Figura 71 Lista de resultado de busqueda de paciente.
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Para el proceso de iniciar consulta desde la agenda, se haria utilizando el modulo de citas.
A continuacion se presenta el procedimiento a seguir para iniciar una consulta de una
paciente que no esta en la lista de pacientes listas para consulta.

Agregar elementos nuevos al expediente:

El unico momento en que se puede agregar o modificar elementos del expediente, es
cuando se esta dando una consulta, a continuacion se explica el procedimiento para agregar
una nueva referencia extendida al expediente.

1. Iniciar consulta: Por medio de la lista de pacientes listas para consulta

2. Del menu principal seleccionar la opcién como se muestra en la siguiente imagen :

Referencia Extendida

Figura 72 Gestion de referencias.

3. Se llenan todos los datos de la referencia y luego se selecciona la opcién de guardar.

DATOS GENERALES

REFERENCIA EXTENDIDA

Referencia

TIPO: Interconsulta

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

No, EXPEDIENTE UCSF: 12912-13

Hospital Nacional Antiguo Cuscatlan

DEMANDA ESPONTANEA

MOTIVO: EMERGENCIA

CONSULTA

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS: DE PAZ MENDOZA
FECHA DE NACIMIENTO: 13/03/1938
DIRECCION COMPLETA: C/EL GUINED COL.SAN PABLO

DEPARTAMENTO: Santa Ana

IMPRESION DIAGNOSTICA:

MOTIVO DE REFERENCIA O INTERCOMSULTA:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE

Region Occidental
REFIERE O INTERCONSULTA:

ESPECIALIDAD AL QUE SE REFIERE O
INTERCONSULTA:

Medicina

NOMERES: CLAUDIA MARISOL
EDAD:  ANDS: 17 MESES: 2
MUNICIPIO: ElCongo SA

DIAS: 15 SEXO: Femenino

AREA: Rural

212



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

EVALUACION CLINICA DE PACIENTE

DATOS POSITIVOS AL INTERROGATORIO:

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA: 37 FR: 15 FC: &0 TA: 125/82 PULSO: &0 PESO: 125 TALLA: 1.55 AU: FCF:

INFORMACION RELEVANTE DE LA PACIENTE (Examenes realizados y resultados):

TRATAMIENTO:

Figura 73 Pantalla de referencia extendida.

4.3 DISENO DE INTERFACES

e Interfaz de pacientes lista para consulta: Esta se utilizar al momento de iniciar
la consulta, donde el usuario seleccionara a una de las pacientes de la lista.

PACIENTES LISTAS PARA CONSULTA
NOMBRES APELLIDOS N° EXPEDIENTE ESPECIALIDAD Accion

*#-50-x x-50-x %-12x x-25-x @ continuar consulta
x-50-x %-50-x x-12-% X-25-X G iniciar consulta
%-50-x %-50-x x-12-x X-25-x G Iniciar consulta
X-50-x *-50-x %-12% %-25-% & Iniciar consulta
%-50-x %-50-x #-12-x %-25.x @ Iniciar consulta
X-50-x X-50-x *-12-% X-25-% @ Iniciar consulta

Figura 74 Pacientes listas para consulta.
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e Interfaz de listado de hojas de continuacion de la paciente para la hoja de
continuacion: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o editar
una hoja de continuacion.

LISTADO DE HOJAS DE CONTINUACION DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE
N° EXPEDIENTE: X-12-x MOMBRES:  %-50-x APELLIDOS:  x-50-x EDAD: 99

FECHA CONSULTA POR DIAGNOSTICO Accién
dd/mm/aaaa x-200-x %-130-x @ Mostrar | & Editar

Figura 75 Listado de hojas de continuacion de la paciente.

e Interfaz de listado de consulta de inscripcién de la paciente para la hoja de
inscripcion: Esta se utilizard al momento de iniciar la consulta, mostrar o editar
una hoja de inscripcion.

L]
LISTADO DE HOJAS DE INSCRIPCION DE LA PACIENTE
DATOS DE LA PACIENTE
N° EXPEDIENTE: x-12-x NOMBRES:  %-50-x APELLIDOS:  X-50-x EDAD: 99
FECHA PRIMERA VEZ FECHA INICIO METODO ANTICONCEPTIVO Accion
dd/mm/aaaa X2K ddimm/aaaa x-60-x @ Mostrar | (& Editar

Figura 76 Listado de consulta de inscripcién de la paciente.
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¢ Interfaz de listado de consulta subsecuente de la paciente para la hoja de
consulta subsecuente: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o
editar una hoja de consulta subsecuente.

LISTADO DE CONSULTAS SUBSECUENTES DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE

N° EXPEDIENTE: x-12-x NOMBRES:  %-50-x APELLIDOS:  x-50-x EDAD: 99
FECHA TIPOCONSULTA  PRESENTA ENFERMEDAD CONTINUA METODO MOTIVO CAMBIO ~ DIAGNOSTICO  TOMAPAP  FECHACONTROL ANUAL ACCION
ddimm/aaaa  x-20-x x-200-x *-2-X %-200-x x-200-x X-2-X dd/mm/aaaa @ vostrar | & Editar

Figura 77 Listado de consulta subsecuente de la paciente.

¢ Interfaz de listado de hoja de abastecimiento de la paciente para la hoja de
abastecimiento: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o editar
una hoja de abastecimiento.

LISTADO DE ABASTECIMIENTOS DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE

N° EXPEDIENTE: %-12-x NOMBRES:  x-50-x APELLIDOS:  %-50-x EDAD: 99
FECHA METODO ANTICONCEPTIVO CANTIDAD ENTREGADA FRECUENCIA USO ACCION
dd/mm/aaaa x-60-% x-60-x 999 X-25-X @Mostrar (% Editar

Figura 78 Listado de hojas de abastecimiento de la paciente.
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e Interfaz de listado de hoja de examen de mama de la paciente para la hoja de
examen de mama: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o
editar una hoja de examen de mama.

f
LISTADO DE EXAMENES DE MAMA DE LA PACIENTE
DATOS DE LA PACIENTE
N° EXPEDIENTE: X-12-X MOMBRES:  %-50-x APELLIDOS:  %-50-x EDAD: 99
FECHA MOTIVO DE CONSULTA RESULTADO DEL ECM Accién
dd/mm/aaaa %-500-x %-80-x G Editar
Figura 79 Listado de examenes de mama de la paciente.

e Interfaz de listado de hoja de consentimiento informado de la paciente para la
hoja de consentimiento informado: Esta se utilizard al momento de iniciar la
consulta, mostrar o editar una hoja de consentimiento informado.

fr
HOJA DE ESTERILIZACION DE LA PACIENTE
DATOS DE LA PACIENTE
N° EXPEDIENTE: X-12-X NOMBRES:  X-50-x APELLIDOS:  x-50-x EDAD: 99
dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa %-30-x @ Mostrar | (% Editar

Figura 80 Listado de hoja de consentimiento informado.
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e Interfaz de listado de hoja de examen cérvico de la paciente para la hoja de
examen de cérvico: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o
editar una hoja de examen de cérvico.

LISTADO DE SOLICITUDES Y REPORTES DE CITOLOGIIA CERVICO VAGINAL DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE

N° EXPEDIENTE: x-12-x NOMBRES:  %-50-x APELLIDOS:  x-50-x EDAD: 99
FECHA DE SOLICITUD PAP PRIMERAVEZ PAP SUBSECUENTE VIGENTE PAP SUBSECUENTE ATRASADO Accién
dd/mm/aaaa X-2-X X-2-% X-2-X @mostrar | @Editar G Agregar resultado

Figura 81 Listado de exadmenes cérvico.

¢ Interfaz de listado de hojas de referencias de la paciente para la hoja de
referencia extendida: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o
editar una hoja de referencia extendida.

LISTADO DE REFERENCIAS DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE

N° EXPEDIENTE: X-12-x NOMBRES:  X-50-x APELLIDOS:  x-50-x EDAD: 99
FECHA TIPO MOTIVO ESTABLECIMIENTO REFERIDA ESPECIALIDAD REFERIDA Accion
TR %-30x %-30-x %-150-x x-100-x @ Mostrar & Editar

Figura 82 Listado de hojas de referencia.
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¢ Interfaz de listado de hojas de retorno de la paciente para la hoja de retorno
extendido: Esta se utilizara al momento de iniciar la consulta, mostrar o editar una
hoja de retorno extendido

LISTADO DE RETORNOS DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE

N° EXPEDIENTE: x-12-x NOMBRES:  %-50-x APELLIDOS:  X-50-x EDAD: 99

FECHA TIPO ESTABLECIMIENTO AL QUE RETORNA ESPECIALIDAD DEJARA EN CONTROL A LA PACIENTE Accién

dd/mm/aaaa X%-30-x X-150-x x-100-x X-2-X @ mostrar | & Editar

Figura 83 Listado de hojas de retorno.

e Interfaz de paciente no encontrada: Esta se utilizard al momento de seleccionar a
una paciente antes de iniciar la consulta.

DATOS DE LA PACIENTE

SE DEBE BUSCAR PRIMERO UNA PACIENTE O HABER INICIADO CONSULTA

Figura 84 Paciente no encontrada.
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e Interfaz de pacientes sin registro: Esta se utilizara al momento de seleccionar a
una paciente y aun no se le ha agregado un nuevo registro.

LISTADO DE HOJAS DE CONTINUACION DE LA PACIENTE

DATOS DE LA PACIENTE

N® EXPEDIENTE: 33637-10 NOMBRES: PAOLA VALERIA APELLIDOS: CASTRO MONTANO EDAD: 12

LA PACIENTE NO POSEE REGISTROS

Figura 85 Paciente sin registro.

e Interfaz del catdlogo de anticonceptivos: Esta se utilizara al momento de la
gestion del catalogo de anticonceptivos.

Id = Nombre Anticonceptivo Tipo Anticonceptivo Material Anticonceptivo Accién

99 X-60-x X-B0-x x-60-x & Editar
99 B0 x-60-x x-60-x @ Editar
99 Xx60x x-60x x-60x @ edita

2 Exportar~ - 1/1 - 3resultados - Por pagina 25

Figura 86 Catalogo de anticonceptivos.
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¢ Interfaz del catalogo de criterio de elegibilidad: Esta se utilizara al momento de
la gestion del catalogo de elegibilidad.
#
Id = Criterio Respuesta SiNo Dar Accién
99 x-100-x X-25-% G Editar
99 %-100-x X-25-% & Editar
99 x-100-x X-25-x G Editar
B Exportar~ - 1/1 - 3resultados - Porpagina 25
Figura 87 Catélogo de elegibilidad.
e Interfaz del catadlogo de evento obstétrico: Esta se utilizard al momento de la
gestion del catalogo de evento obstétrico.
f
Id = Evento Obstetrico Accién
a9 X 25.x G Editar
99 *x-25x & Editar
ag %-25-% @& Editar

2 Exportar= - 1/1 - 3resultados - Porpagina 25

Figura 88 Catélogo de evento obstétrico.
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e Interfaz del catalogo de hallazgos mama: Esta se utilizard al momento de la
gestion del catalogo de hallazgos mama.

L

99 K-60-x & Editar

99 %-60-x & Editar

a9 x-60-x (& Editar

A Exportar= - 1/1 - 3resultados - Porpagina 25
Figura 89 Catalogo de hallazgos mama.
e Interfaz del catdlogo de métodos de planificacion: Esta se utilizard al momento
de la gestion del catadlogo de métodos de planificacion.

L
Id -~ Tipo Metodo Accién

99 x-60-x G editar
99 *60-x Geditar
99 X-60-x G Editar

J exportar~ - 1/1 - 3resultados - Porpagina 25

Figura 90 Catéalogo de métodos de planificacion.
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e Interfaz del catalogo de microorganismos: Esta se utilizara al momento de la

gestion del catalogo de microorganismo.

f
Id ~ Tipo Microorganismo Bccién
99 x-100-x & Editar
99 *-100-x & Editar
99 %-100-x & Editar
B Exportarw - 1{1 - 3resultados - Porpagina 25
Figura 91 Catéalogo de microorganismos.
e Interfaz del catdlogo de motivo consulta: Esta se utilizara al momento de la
gestion del catdllogo motivo consulta.
#

Id~ Motivo Consulta

w0

©
)
[=]

w0
w0

0
=1

Accidn
& Editar
& Editar

B exportar~ - 1/1 - 2resultados - Porpagina 25

Figura 92 Catalogo de

motivo consulta.
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e Interfaz del catalogo de procedimiento esterilizacion Esta se utilizara al
momento de la gestion del catalogo procedimiento esterilizacion.

L
Id+ Procedimiento Esterilizacion Accion
99 30 (& Editar
99 30 @ Editar
99 30 @ Editar
B Exportar - 1/1 - 3resultados - Porpagina 25
Figura 93 Catélogo de procedimiento esterilizacion.
e Interfaz del catélogo de resultado de examen fisico Esta se utilizar al momento
de la gestion del catalogo resultado de examen fisico.
#

Id~ Resultado Accién

o1} x-80 @ Editar
99 %-80 & Editar
99 %-80- G editar
P Exportar= - 1/1 - 3 resultados - Por pagina 25

Figura 94 Catalogo de resultado de examen fisico.
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e Interfaz del catalogo de sintoma de mama: Esta se utilizard al momento de la
gestion del catalogo sintoma de mama.

Accion -

Id - Sintoma Accién

99 X-50-x @ Editar
99 %-50-x & Editar
99 %-50-x & Editar
Jexportarw - 1/1 - 3resultados - Porpagina 25

Figura 95 Catélogo de sintoma de mama.

4.4 DISENO DE PANTALLAS DE SALIDA

El disefio de las pantallas de salida corresponde a las pantallas encargadas de mostrar la
informacion que el usuario necesita, ya sea mediante reportes, formularios o informacion
que necesite consultar. Dependiendo del tipo de pantalla de salida, el usuario tendra la
opcidn de exportar la informacion mostrada a formato PDF o imprimir desde la pantalla
que se le presente la informacion.

441 COMPONENTES DE UNA PANTALLA DE SALIDA

PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR - HOJA DE ABASTECIMIENTO@

HOJ 4 ATORIA CLINICA
NEC: X-12-% FECHA: dd/mm/za

NOMBRE DE LA PACIENTE:  x-100-x SEX0: *-10-x EDAD: 353

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO 4

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO:
RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [B) SERVICIO DE APOYO

‘ ﬂ; Generar Reporte l@

Figura 96 Ejemplo de componentes de pantalla de salida.
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Descripcion de los componentes de una pantalla de salida

Se hace una descripcion de cada uno de los componentes que contendran las pantallas, con
el objetivo de estandarizarlas.

Tabla 32 Descripcion de los componentes de una pantalla de salida.

No Elemento Descripcién
1 | Titulo de la pantalla de salida Sl\glczztgara el titulo de cada una de las pantallas de
2 Identificador de dato que se | La fuente serd de color negra y se hard uso de negrita
muestra. para identificar el nombre del dato que se muestra.
Los valores que se muestran indica el tipo de valor que
seran esos campos, para esto se hara uso de los
siguientes identificadores:
e 999: Representa que el valor serd de tipo
numérico y de tres digitos.
e x-10-x: Representa que el valor que se
3 Identificador de datos mostrara el presentara serd de tipo caracter y como
sistema. maximo de 10 caracteres.

e aa/mm/aaa: Representa que se mostrard un
dato de tipo fecha.
e hh:mm:ss am/pm: Representa que se mostrara
un dato de tipo tiempo.
El color azul indica que son datos que el sistema
mostrara en pantalla.

Para la agrupacion de datos se hara uso de esta barra
para hacer la agrupacion. El color de texto utilizada en
este caso serd color blanco (#ffffff) y el color del
cuadro sera de #3C8DBC.

4 | Identificador de datos agrupados.

Con este icono el usuario tendra la opcion de exportar

5 | lcono de exportara formato PDF. | |2 intormacion presentada en pantalla a formato PDF.
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44.2 SALIDAS PRINCIPALES

determinada hoja de continuacion.

Pantalla de hoja de continuacion: Esta se utilizara para ver el contenido de una

MOTIVO DE CONSULTA:

#-30-x

HOJA DE CONTINUACION

HOJA DE HISTORIA CLIN|

NEC:
NOMBRE DE LA PACIENTE:

ICA

x-12-

X

1 x-100-x

SEXO: x-10-x EDAD:

93 ANOS

FECHA: dd/mm/aa

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO:

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO:

[E) SELECCIONAR HISTORIAL

[B) SERVICIO DE APOYO

EVOLUCION DEL PACIENTE

CONSULTA POR:

x-200-x
EVOLUCION: %-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: x-200-x

ANTECEDENTES MEDICOS

ANTECENDENTES PERSONALES

DIABETES: %-2-x  ASMA: X-2-X HIPERTENCION:  %-2-X
TRATAMIENTOS PREVIOS:  %-2-X  DESCRIPCION:  X-40-X
TRANSTORNOS MENTALES: X-2-X  DESCRIPCION:  x-4(-x
TRANSTORNOS DE .
X2 DESCRIPCION:  x-40-x
COMPORTAMIENTO:
CANCER: %-2-x  DESCRIPCION:  x-40-x
OTROS: %-2-X  DESCRIPCION:  x-40-x
ANTECEDENTES QUIRURGUICOS

CIRUGIAS
PREVIAS:

%-200-x

ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: 32 %
DESCRIPCION:  3-200-x

OTROS: 2%
DESCRIPCION:  x-200-x

EMBARAZOS: 99
ABORTOS: 99
VIVOS ACTUALMENTE: 80

FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

PARTOS ATERMINO:

99

PARTOS PREMATUROS: 99
PRODUCTO VIVO:

dd/mm/aaaa

MENARQUIA: a9

TERMINACION DE ULTIMO EVENTO
OBSTETRICO:

MENOPAUSEA: 99

2

N
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ANTECEDENTES GINECOLGGICOS

OBSERVACIONES:
%-1000-x

DISMENORREA: X-2-X ESTA LACTANDO: X-2-X

CICLOS MENSTRUALES: ®-15-% DURACION DEL CICLO: 99 FUR:  dd/mm/aaaa
DURACION DEL

SANGRAMIENTOS: x-15-x 99
SANGRAMIENTO:

FECHA ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa RESULTADO: *%-200-x

HA USADO METODOS
JANTICONCEPTIVOS:

METODO USADO:

DONDE LO OBTUBO?:

X-2-%

x-80-x

PORQUE DEJO DE USARLO:  X-100-x

%-100-x

POR CUANTO TIEMPO:

%-20-x

ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA:  95.9

EXPLORACION CLINICA

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

PULSO: 939

x-10-% PESO: 999 [bs  TALLA: 9.99

IMC: 99.99 FUR:

dd/mm/aa

MAMAS: %-10-x DESCRIPCION:  x-20)-x
ABDOMEN: x-10-x DESCRIPCION:  x-20-x
MIEMBROS: %-10-x DESCRIPCION: #-20-x

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: x-130-x

DIAGNGSTICO
[SECUNDARIO:

OTRO DIAGNOSTICO:

ESPECIFICACION: %-2000-x

%130 ESPECIFICACION: %-2000-x

#-130-x ESPECIFICACION: x-2000-x

CONTROL:

INGRESO:

ALTA:

CONSULTAEN ESPERA:

SEGUIMIENTO CONSULTA

%-20-x ASIGNAR CITA:
x-20-x

*-2-X

%-2-X

SOLICITUD DE ESTUDIOS

SOLICITAR ESTUDIOS:

PROCEDIMIENTOS:
EXAMENES DE GABINETE:

%-2000-x
%-2000-x

PLAN DE ATENCION

INDICACIONES MEDICAS:

OTROS:

%-2000-x
%-2000-x

Figura 97 Pantalla de salida de hoja de continuacion.

227



Sistema informético para la gestion del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

e Pantalla de solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal: Esta se utilizard para
ver el contenido del formulario de la solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal.

SOLICITUD Y REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: x-150-x

NIP: . X-20-x

No.CITOLOGIA: 999

No.EXPEDIENTE: ®-12-x

APELLIDOS: X-50-x put:  x-10-x FECHADE NACIMIENTO:  dd/mm/aaaa EDAD: 999 Aflos
NOMBRES: %-50-x

DIRECCION: %-200-x

AREA:  x-15x

DATOS CLINICOS

G: 99 P 99 PP: 99 A 99 v 99 rur: ddmm/aaaa LACTANCIA: X-2-X
ANTICONCEPTIVOS:  %-2-x Tipo:  x-60-x
LEUCORREA: X-2-X SANGRADO:  X-2-X CERVICITIS: %-2-x
Tto: CRIO: K-2-X LEEP:  X-2-X CONO:  %-2-x HISTERECTOMIA: X-2-X RADIACION: X-2-X
HORMONAL: ¥-2-X FECHA: dd/mm/aaaa
BIOPSIA:  X-2°X FECHA:  dd/mm/aaaa

RESULTADO:  x-100-x

PAP PREVIO: *-2-X NUMERO: 999 FECHA: dd/mm/aaaa
RESULTADO: x-100-%
PAP PRIMERAVEZ: X-2-X PAP SUBSECUENTE VIGENTE: %-2-X PAP SUBSECUENTE ATRAZADO: %-2-X

RESULTADO

CALIDAD DE LA MUESTRA

SATISFACTORIA PARA EVALUACION: X-2-X

PROCESADA: %-2-X

CELULARIDAD ADECUADA: %-2-X FIJACION O PRESERVACION INADECUADA : K-2-X MATERIAL EXTRARO: X-2-X INFLAMACION: X-2%
SANGRE: X-2-X CITOLISIS: X-2.X

AUSENCIA COMPONENTE ZONA TRANSFORMACION:  ¥-2-X LAMINA QUEBRADA: X-2X FALTADE INFORMACION CLINICA:  %-2-X
IDENTIFICACION INADECUADA: X2x NEGATIVA PARA LA LESION INTRAPETILIARL O MALIGNA: 2 x

ORGANISMOS

MICROORGANISMOS MICOTICOS CONSISTENTES CON CANDIDA SP X-2-%
MICROORGANISMOS MICOTICOS CONSISTENTES TORULOPSIS SP X-2-X
TRICHOMONAS VAGINALES X-2-X
CAMBIOS EN LA FLORA SUGETIVOS DE VAGINOSIS BACTERIANA X-2-X
CAMBIOS CELULARES ASOCIADOS A HERPES SIMPLE H-2-X

DETALLE OTROS: %-100-x

CAMBIOS CELULARES REACTIVOS ASOCIADOS A

RADIACION: X-2-X INFLAMACION: X-2-X DIU: %-2-X

Y
ATROFIA: %-2-X CELULAS GLANDULARES POST HISTERECTOMIA: x-2-X CELULAS ENDOMETRIALES EN IGUAL O MAYOR A 40 ANOS: X-2-X
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ANORMALIDADES DE LA CELULA ESCAMOSA

CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS

ASC-US: K2H AsCoh: %-2-X
LEI DE BAJO GRADO: %2  LEIDEALTOGRADO: X-2-X  CONHALLAZGOS SOSPECHOSOS DE INVASION: -2
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS: X

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS: x-100-x

ANORMALIDADES DE LA CELULA GLANDULAR

CELULAS GLANDULARES ATIPICAS

ENDOCERVICALES: X-2-X ENDOMETRIALES: K-2-X ORIGEN NO DETERMINADO: X-2-X
ENDOCERVICALES FAVORECERN NEOPLASIA:  -2-X GLANDULARES FAVORECERN NEOPLASIA: x-2-%

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL INSITU: X-2-X %-2-X

ADENOCARCINOMA :

ENDOCERVICAL: X-2-X EXTRAUTERINO: X-2-X EDOMETRIAL: K-2-X SIN ESPECIFICAR: X-2-X
OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS: %-100-x

OBSERVACIONES:
FECHA RECEPCION: dd/mm/aaaa FECHA REPORTE: dd/mm/aaaa

Figura 98 Pantalla de solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal

e Pantalla de consentimiento informado para los métodos permanentes: Esta se
utilizara4 para ver el contenido de la hoja de consentimiento informado para los
metodos permanentes. “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LOS METODOS PERMANENTES

No.EXPEDIENTE: X-12-%

NOMBRE: %-100-x

EDAD: 99 pA: x-10-x

ESTADO CIVIL: X-15-% OCUPACION:  x-100-x
DIRECCION: x-200-%

DEPARTAMENTO: *%-150-x municipio:  X-150-x

CANTON/CASERIO:  3150%

EMBARAZOS: 99 PARTOS ATERMINO: 99 PARTOS PREMATUROS: 99 ABORTOS: 00

VIVOS ACTUALMENTE: 49

NINGUNO: X-2-X TIPO: X-60-x MARCA: % H0-x
OTROS: #-20-x DONDE LO OBTUVO: x-20-x

SOLICITA SER ESTERILIZADA(O) POR
%-40-x

ESPECIFIQUE: x-50-%
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PROCEDIMIENTO REALIZADO
PROCEDIMIENTO REALIZADO: %-30-%
DIAS ESTANCIA: 99 OBSERVACIONES Y/0 COMPLICACIONES:  x.200x

RESPONSBLE DE REALIZAR LA ESTERILIZACION

FECHA DE ESTERILIZACION: ddimm/aaaa
OBSERVACIONES %500

Figura 99 Pantalla de consentimiento informado para los métodos permanentes.

e Pantalla de formulario de hoja de referencia e interconsulta: Esta se utilizara
para mostrar el formulario de hoja de referencia e interconsulta emitidas.

REFERENCIA EXTENDIDA

DATOS GENERALES
TIPO: %-30-x MOTIVO: X-30-x
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: X-150-x
No, EXPEDIENTE UCSF: *-12-%

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS: %-50-x NOMBRES: %-50-x

FECHA DE NACIMIENTO: dd/mm/aaaa EDAD: Afios: 99 MESES: 99 DIAs: 99 SEXO:  Femenino
DIRECCION COMPLETA: %-200-x

DEPARTAMENTO: X-150-x MUNICIPIO:  x-150-x AREA:  x-15x
IMPRESION DIAGNOSTICA: %-200-x

MOTIVO DE REFERENCIA O INTERCONSULTA: %-80-x

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE x-150-x

[REFIERE O INTERCONSULTA:

ESPECIALIDAD AL QUE SE REFIERE O *-100-x
INTERCONSULTA:

EVALUACION CLINICA DE PACIENTE

DATOS POSITIVOS AL INTERROGATORIO:

x-500-x

SIGNOS VITALES

TEMPERATURA: 99 FR: 99 FC: 999 TA: X-10x puLso: 999  peso: 999 TaLLa: 999 aur %10 FCF: x-10-x
INFORMACION RELEVANTE DE LA PACIENTE (Ex3 lizados y r

%-2000-x

TRATAMIENTO:

X-2000-x

RESUMEN DEL RETORNO RECIBIDO:

x-2000-x

Figura 100 Pantalla de formulario de hoja de referencia e interconsulta.
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e Pantalla de formulario de retorno y respuesta a la interconsulta: Esta se
utilizaré para mostrar el formulario de retorno y respuesta a la interconsulta.

HOJA DE RETORNO Y RESPUESTA A LA INTERCONSULTA

TIPO: *-30-x

FECHA DE LLENADO DEL FORMULARIO:  dd/mm/aaaa (DIAS/MES/ANO) FECHA EN QUE SE RECIBE: dd/mm/aaaa (DIAS/MES/ANO)
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: *-150-x

No, EXPEDIENTE UCSF: x-12-x

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS: X-150-x NOMBRES: %-50-x
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DEL QUE SE RECIBE EL RETORNO: %-150-x
ESPECIALIDAD DE LA QUE SE RETORNA: X-100-x

CRITERIOS DEL INTERCONSULTANTE O RECEPTOR DE LA REFERENCIA:

x-500-x

EVALUACION CLINICA DE PACIENTE

DATOS POSITIVOS AL INTERROGATORIO Y EXAMEN FisICO:
%-500-x

INFORMACION RELEVANTE DE LA PACIENTE (Examenes realizados y resultados):

%-500-x

IMPRESION DIANOSTICA:
x-80-x

TRATAMIENTO:

x-500-x

CONDUCTA A SEGUIR (plan de manejo, seguimiento):
%-500-x

DEJARA EN CONTROL A LA PACIENTE: X-2-X FECHA DE LLENADO DE PROXIMA CITA:  dd/mm/aaaa

VALORACION DE LA PERTINENCIA DE LA REFERENCIA POR MEDICO DE MAYOR JERARQUIA:

%-500-x

NECESARIA:  3.2.x OPORTUNA:  x-2-x k

Figura 101 Pantalla de formulario de retorno y respuesta a la interconsulta.
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4.4.3 SALIDAS PARA LOS JEFES DE AREA

Pantalla de reporte de tiempo promedio de consulta de los médicos: Esta se
utilizara para ver el reporte del tiempo promedio de consulta de los médicos, tendra

la opcidn de exportarlo a formato PDF.

Fecha ddimm/aaa Heora: hhimm:ss am/pm

MINISTERIO DE SALUD
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
AREA O ESPECIALIDAD

Logo del MINSAL

TIEMPO PROMEDIO DE CONSULTA DE LOS MEDICOS

Fecha Inicial: ddimm/aaa Fecha Final: ddimm/aaa

: TIEMPO TOTAL DE TIEMPO PROMEDIO DE
NOMBRE DEL MEDICO TOTALDECONSULTAS -\ SULTA EN MINUTOS ~ CONSULTA EN MINUTOS
x-80-¢ 999 999 999
x-80-¢ 999 999 999
x80x 999 999 999
_80 -
et 999 999 999
%-80-x 999 999 999
#-80-x%
999 999 999
*%-80-x 999 999 999
x-80-x 999 999 999
999 999
#-80-x 999
X-80-x 999 999 999
TOTAL DE CONSULTAS EN LA ESPECIALIDAD 999
GENERADO POR : %-80-x PAGINA 999 DE 999
4 44Pagina | 1 | de 1 p»p M

Figura 102 Pantalla de reporte de tiempo promedio de consulta de los médicos.
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Pantalla de reporte de consultas atendidas por personal médico:

Esta se utilizara para ver el reporte de consultas atendidas por personal médico

tendra la opcion de exportarlo a formato PDF.

Fecha ddmm/aaa Hora:

hh:mm:ss am/ipm

MINISTERIO DE SALUD
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

Logo del MINSAL

AREA O ESPECIALIDAD
CONSULTAS ATENDIDAS POR PERSONAL MEDICO
Nombre de personal médico:  x-80x FechaInicial: ~ ddmmiaas Fecha Final: ddimmiaaa
N° Consulta Expediente Nombre de paciente Fecha Hora Inicio Hora Fin

999 Ie Primert Nombre Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am/pm hh:mm:ss amipm
x-15-x

999 15 Primert Mombre Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am‘pm hh:mm:ss am/pm
x-15-x

999 15 Primert Mombre Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am‘pm hh:mm:ss am/pm
x-15-x

999 15 Primert Nombre  Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am/pm hh:mm:ss am/pm
H#-15-%

999 1e Primert Nombre  Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am/pm hh:mm:ss am/ipm
*-15-x

999 . Primert Nombre  Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am/pm hh:mm:ss amipm
*-15-x

999 1e Primert Nombre ,Primer Apellido dd/mm/aaa hh:mm:ss am/pm hh:mm:ss am/pm
x-15-x

999 1s Primert Nombre Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am/pm hh:mm:ss amipm
x-15-x

999 15 Primert Mombre Primer Apelido dd/mm/aaa hh:mm:ss am‘pm hh:mm:ss am/pm
x-15-x

GENERADO POR : #-80-x PAGINA 993 DE 999

M 44Pagina 1 de 1 pp M

Figura 103 Pantalla de reporte de consultas atendidas por personal médico.
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e Pantalla de reporte de total de mujeres por enfermedad:

Esta se utilizard para ver el reporte de total de mujeres por enfermedad, tendra la
opcién de exportarlo a formato PDF.

Fecha ddimm/aaa Hora: hh:mm:ss amipm
MINISTERIO DE SALUD
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO Logo del MINSAL
AREA O ESPECIALIDAD
TOTAL DE MUJERES POR ENFERMEDAD
Fecha Inicial: dd/mmiaaa Fecha Final: dd/mmiaaa
CODIGO ENFERMDEDAD NOMBRE ENFERMEDAD TOTAL DE MUJERES
%10 #-h0-x 999
%-10- w-50-x 999
%10 %60 999
%-10-x %-A0-x 999
%-10-x #-50-x 999
%-10-x %-50-%
999
*-10-x x-50-x 999
®-10-x %-50-x 999
%-10-x x-50-x 999
%-10-x x-60-x 999
TOTAL DE MUJERES CON ALGUNA ENFERMEDAD 999
GENERADO POR : %-80-x PAGINA 999 DE 999
4 «4Pagina | 1 | de 1 pp M

Figura 104 Pantalla de reporte de total de mujeres por enfermedad.
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o Pantalla de reporte de total de listado de referencias extendidas:

Esta se utilizara para ver el reporte de listado de referencias extendidas, tendra la opcién de
exportarlo a formato PDF.

Fecha ddimmiaaa Hora: hhimm:ss amipm

MINISTERIO DE SALUD .
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO Logo del MINSAL
AREA O ESPECIALIDAD

LISTADO DE REFERENCIAS EXTENDIDAS

Fecha Inicial: dd/mmiaaa Fecha Final: ddimmiaaa

ESTABLECIMIENTO
FECHA No. EXPEDIENTE NOMBRE PACIENTE REFERIDA ESPECIALIDAD

dd/mm/aa x-19-x x-50-x x-150-x x-100-x
dd/mm/aa x-15-x %-50-x x-150-x x-100-x
dd/mm/aa x-15-x %-50-x x-150-x x-100-x

/mm/; 15- 50- -150-
dd/mm/aa x-15-x x-50-x X X X100
dd/mm/aa x-15-x x-50-x x-150-x x-100-x
dd/ /. x-13-x 50 %x-150.x

/mm/aa X-2U-x x-100-x

[R— x-15-x 50
dd/mm/aa %-50-x < A50% < A00x
dd/mm/aa x-15.x %-50-x X 150-x x100x
dd/mmy/aa ®x-15-x %-50-x x-150-x x-100-x
dd/mmv/aa ®x-15-x x-50.x %-150-x x-100-x
GENERADO POR : ®-80-x PAGINA 939 DE 999

4 44Pagina 1 de 1 pp M

Figura 105 Pantalla de reporte de listado de referencias extendidas.
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e Pantalla de reporte de total de listado de retornos extendidos:

Esta se utilizara para ver el reporte de listado de retornos extendidos, tendra la opcion de

exportarlo a formato PDF.

Fecha ddmm/aaa Hora: hhimmiss amipm

MINISTERIO DE SALUD .
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO Logo del MINSAL
AREA O ESPECIALIDAD

LISTADO DE RETORNOS EXTENDIDOS

ESTABLECIMIENTO AL
FECHA No. EXPEDIENTE NOMBRE PACIENTE QUE RETORNA ESPECIALIDAD

dd/mm/aa x-15-x x-50-x x-150-x x-100-x
dd/mm/aa x-15-x x-50-x x-150-x x-100-x
dd/mm/aa x-15-x x-50-x x-150-x x-100-x

I 5. 50 %x-150-x
dd/mm/aa x-15-x %x-50-x < A00.x
dd/mm/aa x15.x x50 x-150-x x-100.x
dd/ /. x-15-x 50 x-150-x

/mm/aa X-al-x x-100-x

o x-15-x 50
dd/mm/aa x-50-x %-150-x x-100-x
dd/mm/aa x-15.x %-50-x %150.% %100.x
dd/mm/aa x-15-x x-50-x x-150-x x-100-x
dd/mm/aa %x-15-x *-50-x x-150-x %x-100-x

GENERADO POR : ®-80-x PAGINA 999 DE 999

4 44Pagina | 1 | de 1 pp M

Fecha Inicial: ddimmiaaa Fecha Final: ddimmi/aaa

Figura 106 Pantalla de reporte de listado de retornos extendidos..

236



Sistema informético para la gestion del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

4.44 SALIDAS COMUNES PARA AMBAS AREAS

e Pantalla de hoja de inscripcion a programa de planificacion familiar: Esta se
utilizara para ver el contenido del formulario de la hoja de inscripcion a programa de
planificacion familiar.

CONSULTA DE INSCRIPCION

MOTIVO DE CONSULTA: #-30-x

INSCRIPCION 1ra VEZ EN LA VIDA: %-2-X
INSCRIPCION 1ra VEZ EN LA

INSTITUCION: 2%
ANOS DE ESCOLARIDAD: 99

HOJA DE HISTORIA CLINICA

NEC: x-12-% FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  %-100-x SExo:  X-10-x EDAD: 99

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [B) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [E] SERVICIO DE APOYO

EVOLUCION DEL PACIENTE

CONSULTA POR: %-200-x
PRESENTA ENFERMEDAD: x-200-x

HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: X-200-x

ANTECENDENTES PERSONALES

DIABETES: %2 ASMA: X-2-X HIPERTENCION:  X-2-X
TRATAMIENTOS PREVIOS:  %-2-X  DESCRIPCION:  X-40-x
TRANSTORNOS MENTALES: X-2-X  DESCRIPCION:  3-4(0-x

TRANSTORNOS DE

X-2-X  DESCRIPCION:  X-40-X
[COMPORTAMIENTO:

CANCER: %2x  DESCRIBCION: % 40.x

OTROS: X2 DESCRIPCION: x40

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS

CIRUGIAS
PREVIAS:

%-200-x

ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: 32 %
DESCRIPCION:  x-200-x

OTROS: %-2-X
DESCRIPCION: - 200x
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EMBARAZOS:
ABORTOS:
VIVOS ACTUALMENTE:

FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO:

99 99 PARTOS A TERMINO: 99 MENARQUIA: 99 MENOPAUSEA: 99
99 PARTOS PREMATUROS: 99
99 PRODUCTO VIVO: 99

ddimm/aaaa TERMINACION DE ULTIMO EVENTO %-25-x

OBSTETRICO:

DISMENORREA:

CICLOS MENSTRUALES:

SANGRAMIENTOS:

FECHA ULTIMO PAP:

OBSERVACIONES:
%-1000-x

X-2-X ESTA LACTANDO: X-2-X
%-15-x DURACION DEL CICLO: 99 FUrR: dd/mm/aaaa
DURACION DEL
15,
K15 SANGRAMIENTO: %
dd/mm/aaaa RESULTADO: X-200-x

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

HA USADO METODOS
JANTICONCEPTIVOS:

METODO USADO:

PORQUE DEJO DE USARLO:

DONDE LO OBTUBO?:

%-2-X

1-80-x

%-100-x

%-100-x

POR CUANTO TIEMPO: %-20-x

ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS

SIGNOS VITALES ,"'E\'PLE)RACION CLINICA

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA:

59.9 PULSO: 999  FR: 99 PA: x-10-x PESO: 999 Ibs  TALLA: 5.99 IMC: 99.99 FUR:  dd/mm/aa
EXPLORACION CLINICA

MAMAS: %-10-x DESCRIPCION: %20 x

ABDOMEN: x-10-x DESCRIPCION:  %-20-x

MIEMBROS: x-10-x DESCRIPCION: %-20-x

EXAMEN GINECOLOGICO

GENITALES EXTERNOS: %-10-x

PROLAPSO UTERINO: X-2-X GRADO: 99 VAGINA: %-10-%
CUELLO UTERINO:MOVILIDAD: x-1(0)-x DOLOR A LA MOVILIZACION: %-2-x SANGRAAL CONTACTO: ¥ 2 x
TOMA PAP: X-2% OBSERVACIONES: %-100-x
UTERO :POSICION: x-10-x TAMARIO %-10-x HISTEROMETRIA: 99
MOVILIDAD %-10-x DOLOR A LA MOVILIZACION: ¥-2-x
ANEXOS LIBRE: %-2-X ENGROSADOS: X-2-X DOLORA LA PALPACION:  X-2-X
TUMORES: X-2-X FONDO DE SACO: x-10-x
DESCRIPCION EXAMEN GINECOLOGICO: x-100-x

TAMIZAJE SEGUN CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD MEDICA

SifNo Si la respuesta es Si, no dar
ESTA LACTANDO CON MENOS DE & SEMANAS POSPARTO: %-2-% %-25-%
EDAD>=35 ANOS Y FUMA MAS QUE >=15 CIGARROS/DIA: X-2-X %-25-X
HIPERTENSION: Sistolica>=160 6 Diastética >=100: %-2-X %-25-x
EDAD >=35 ANOS ¥ SUFRE MIGRARIA SIN AURA: *-2-X %-25-X
MIGRAFIA CON AURA A CUALQUIER EDAD: %-2-X %-25-%
ANTECEDENTES DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA: X-2X X-25-%
ENFERMEDADES COMPLICADAS DE LAS VALVULAS CARDIACAS: X2 X-25-%
CARDIOPATIA ISQUEMICA/ACCIDENTE-CERE BRO VASCULAR: X-2-X X-25-x
ENFERMEDAD VASCULAR O DIABETES DE >20 AROS: *-2-X %-25-%
CANCER CERVICO UTERIANO: %-2-X X-25-x
CANCER ENDOMETRIAL: *-2-% %-25-%
CANCERACTUAL DE MAMA: %-2-X x-25-X
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA (GESTACIONAL MALIGNA): X-2-% x-25-%
SANGRADO VAGINAL INEXPLICADO: X-2-X %-25-X
CIRROSIS GRAVE: %-2-X %-25.%
HEPATITIS ACTIVA: X-2-X %-25-X
TUMORES HEPATICOS: %2 %-25.x
CERVICITIS PURULENTA ACTUAL,CLAMIDIA , GONORREA: %2x %-25.%
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA(EPI)ACTUAL: %-2-X %-25-X
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INFORMACION CLAVE DE LA CONSEJERIA

SE INFORMA DEL METODO ELEGIDO:

MECANISMO DE ACCION: X-2-X
USO CORRECTO: %-2-X
EFECTOS SECUNDARIOS: x-2X
TAZA DE EFECTIVIDAD: X-2-X
SIGNOS DE ALARMA: %-2-X
SEGUIMIENTO: %-2-X

METODQ ENTREGADO

FECHAINICIOMETODO:  dd/mm/aaaa
NOMBRE ANTICONCEPTIVO: x-60-x

INDICACIONES: %200
OBSERVACIONES: %-200x
FECHA PROXIMA CONSULTA:dd/mm/aaaa

SEGUIMIENTO CONSULTA

CONTROL: %-20-% ASIGNAR CITA:
INGRESO: %-20-x
ALTA: %2
CONSULTA EN ESPERA: X-2-X
SOLICITUD DE ESTUDIOS
SOLICITAR ESTUDIOS: B soLicl
PROCEDIMIENTOS: %-2000-x

EXAMENES DE GABINETE: %-2000-x

PLAN DE ATENCION

INDICACIONES MEDICAS:  X-2000-x

OTROS: %-2000-x

_ Generar Reporte
£

Figura 107 Pantalla de hoja de inscripcién.
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e Pantalla de hoja de consulta subsecuente: Esta se utilizaré para ver el contenido de
la hoja de consulta subsecuente.

CONSULTA SUBSECUENTE
HOJA DE HISTORIA CLINICA
NEC: %-12-x FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  %-100-x SEXO: X-10-x EDAD: 59

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [E) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [E) SERVICIO DE APOYO

CONSULTA POR: *-200-x
PRESENTA ENFERMEDAD: ¥-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: -200-x

ANTECENDENTES PERSONALES

DIABETES: ¥x-2x  ASMA: X-2-X HIPERTENCION:  X-2-X
TRATAMIENTOS PREVIOS: 2% DESCRIPCION:  X-40-x
TRANSTORNOS MENTALES: X-2-X  DESCRIPCION:  x-4(-x

TRANSTORNOS DE

X-2-X  DESCRIPCION:  x-40-x
(COMPORTAMIENTO:

CANCER: w2x%  DESCRIPCION:  y 40y

OTROS: %-2-X  DESCRIPCION: %40 x

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS
CIRUGIAS
PREVIAS:

#-200-x

ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: x-2-x
DESCRIPCION:  x-200-x

OTROS: *-2-%
DESCRIPCION:  x-200-x

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EMBARAZOS: 99 99 PARTOS A TERMINO: 99 MENARQUIA: a9 MENOPAUSEA: 99
ABORTOS: 99 PARTOS PREMATUROS: 99
VIVOS ACTUALMENTE: a9 PRODUCTO VIVO: a9
. . o TERMINACION DE ULTIMO EVENTO %-25-x
FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: dd/mm/aaaa . -
OBSTETRICO:
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ANTECEDENTES GINECOLGGICOS

DISMENORREA: X-2-X ESTA LACTANDO: X-2-X

CICLOS MENSTRUALES: ®-15-% DURACION DEL CICLO: 99 FUR:  dd/mm/aaaa
DURACION DEL

SANGRAMIENTOS: x-15-x 99
SANGRAMIENTO:

FECHA ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa RESULTADO: *%-200-x

OBSERVACIONES:
%-1000-x

ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS

HA USADO METODOS

ANTICONCEPTIVOS: %-2-%
METODO USADO: *-80-x PORCUANTOTIEMPO: %20 X
PORQUE DEJO DE USARLO:  X-100-x

DONDE LO OBTUBO?: *x-100-x

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

SIGNOS VITALES

TEMPERATURA:  99.9 PULSO: 933  FR: 99 PA:  x-10-x PESO: 999 Ibs  TALLA: 9.99 IMC: 99.99 FUR:  dd/mm/aa
EXPLORACION CLINICA

MAMAS: %-10-x DESCRIPCION:  x-20)-x

ABDOMEN: x-10-x DESCRIPCION:  x-20-x

MIEMBROS: %-10-x DESCRIPCION: #-20-x

SEGUIMIENTO CONSULTA

CONTROL: %-20-x ASIGNAR CITA:
INGRESO: %-20-x
ALTA: X2
CONSULTA EN ESPERA: %-2-%

METODOS DE PLANIFICACION

TOMA DE PAP%:  %-2-X

TIPO CONSULTA:

METODO UTILIZADO: #-120-x
HISTORIA Y HALLAZGOS: sI/NO
VISION BORROSA %2
DOLOR EN EL ABDOMEN,PECHO O BRAZO X-2-X
DOLORES INTENSOS DE CABEZA X-2-X
INFLAMACION O DOLOR INUSUAL EN LA PIERNA X-2-X
COLOR AMARILLENTO EN LA PIEL X-2-X
SANGRADO VAGINAL INTENSO O PROLONGADO X-2-X
FIEBRE Y/O ESCALOFRIOS SIN CAUSA APARENTE %-2-%
SINTOMAS GRIPALES:DOLOR MUSCULAR,FATIGA X-2-X
CONTINUA CON EL
. %-2-X CAMBIA A: -120-
METODO?: K120
MOTIVO DE CAMBIO:
%-200-x
DIAGNOSTICO:
%-200-x

%-20-%
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INDICACIONES MEDICAS:  x-2000-x

OTROS: x-2000-x

FECHA CONTROL ANUAL: dd/mm/aaaa FECHA PROXIMO ABASTO:  dd/mm/aaaa

'!- Generar Reporte
™

Figura 108 Pantalla de consulta subsecuente.
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e Reporte de hoja subsecuente: Esta se utilizara para mostrar una determinada hoja
de subsecuente en formato PDF. “Para mayor detalle ver anexo 7: Formularios”.

EL SALVADOR COMPONENTE DE CONSULTA FAMILIAR

e ———
{ CONSULTA SUBSECUENTE |
EXPEDIENTE _x12x FECHA | dd/mm/aaaa
NOMBRE: x-25-x X-25-x X-25-X X-25-%
1er PELLIDO 2do APELLIDO NOMBRES APELLIDO DE CASADA
EDADANOS PESO 999 PA  x-10x
METODO UTILIZADO X-B0-X TIEMPO DE USO 999
HISTORIAS Y HALLAZGOS sl NO

COLOR AMARILLENTO EN LA PIEL
DOLOR EN EL ABDOMEN,PECHO O BRAZO
DOLORES INTENSOS DE CABEZA

FIEBRE Y/O ESCALOFRIOS SIN CAUSA APARENTE
INFLAMACION O DOLOR INUSUAL EN LA PIERNA
SANGRADO VAGINAL INTENSO O PROLONGADO
SINTOMAS GRIPALES:DOLOR MUSCULAR, FATIGA
VISION BORROSA

Sl NO

1]

MOTIVO DE CAMBIO:
DIAGNOSTICO:

Sl NO
TOMA DE PAP |:|

TIPO DE CONSULTA CONTROL NORMAL\:‘ MORBILIDAD |:| FALLA METODO I:‘

INDICACIONES

dd/mm/aaaa

FECHA PROXIMA VISITA x-50-x
RESPONSABLE

CONTROL NORMAL Es aquel en el cual la usuaria usando de manera regular el método de Planificacién Familiar no presenta
morbilidad asociada con este

CONTROL POR Sera considerado cuando la usuaria consulte por morbilidad asociada al método utilizado, que
MORBILIDAD(M) comprometa su estado de salud con base a lo descrito en la Guia de Atencién de Planificacion Familiar
CONTROL POR Se entendera como falla aquella en la que la mujer sale embarazada utilizando correctamente un método
FALLA de Planificacién Familiar

Pagina 1 de 1

Figura 109 Hoja subsecuente.
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e Pantalla de hoja de abastecimiento: Esta se utilizard para mostrar una
determinada hoja de abastecimiento.

PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR - HOJA DE ABASTECIMIENTO

HOUJA DE HISTORIA CLINICA

NEC: ®-12-x

FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  %-100-x SEXO: X-10-x EDAD: 59

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [E) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [E) SERVICIO DE APOYO

CONSULTA POR: *-200-x
EVOLUCION: %-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: -200-x

ANTECENDENTES PERSONALES

DIABETES: ¥-2x  ASMA: X-2-X HIPERTENCION:  X-2-X
TRATAMIENTOS PREVIOS: X-2X  DESCRIPCION:  X-40-x
TRANSTORNOS MENTALES: X-2-X  DESCRIPCION:  340-x

TRANSTORNOS DE

X-2-X  DESCRIPCION:  x-40-X
(COMPORTAMIENTO:

CANCER: %2x  DESCRIBCION: % 40.x

OTROS: %-2X  DESCRIPCION: %40 X

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS
CIRUGIAS

PREVIAS:
%-200-x

ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: 3-2-x
DESCRIPCION:  x-200-x

OTROS: %-2-X
DESCRIPCION: 3 200-x

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EMBARAZOS: 99 99 PARTOS A TERMINO: 99 MENARQUIA: 99 MENOPAUSEA: 90
ABORTOS: a9 PARTOS PREMATUROS: 99
VIVOS ACTUALMENTE: 99 PRODUCTO VIVO: 99
. . P TERMINACION DE ULTIMO EVENTO %-25-x
FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: dd/mm/aaaa . -
OBSTETRICO:
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ANTECEDENTES GINECOLGGICOS

DISMENORREA:

CICLOS MENSTRUALES:

SANGRAMIENTOS:

FECHA ULTIMO PAP:

OBSERVACIONES:
%-1000-x

%-2-X ESTA LACTANDO: X-2-%
#-15-x DURACION DEL CICLO: 99 FUR:  dd/mm/aaaa
DURACION DEL
15~
K15 SANGRAMIENTO: 99
dd/mm/aaaa RESULTADO: X%-200x

SIGNOS VITALES

TEMPERATURA:  95.9

EXPLORACION CLINICA

MAMAS: %-10-x
ABDOMEN: %-10-x
MIEMBROS: %-10-x

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

PULSO: 999 FR: 99 PA:  x-10-x PESO: 999 Ibs  TALLA: 9.99 IMC: 99.99 FUR:
DESCRIPCION: x-20-x
DESCRIPCION: %-20-x
DESCRIPCION: #-20-%

dd/mm/aa

CONTROL:

INGRESO:

ALTA:

CONSULTA EN ESPERA:

SEGUIMIENTO CONSULTA

%-20-x
#-20-x

%-2-%
®-2-X

ASIGNAR CITA:

PRIMERA ENTREGA:

METODO DE
PLANIFICACION:

CANTIDAD:

USUARIA ACTIVA:

F.DE ABASTO:

OBSERVACIONES:
%-500-x

PROXIMA CITA:

HOJA DE ABASTECIMIENTO

X-2-X
TIPO DE ANTICONCEPTIVO: %-00-x
%-60-x
9499 FRECUENCIA DE USO: %-25-x
999 F.ULTIMO PAP: dd/mm/aaa
dd/mm/aaaa
dd/mm/aaaa

INDICACIONES MEDICAS:

OTROS:

PLAN DE ATENCION

%-2000-x
%-2000-x

Figura 110 Pantalla de hoja de abastecimiento.
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e Reporte de hoja de abastecimiento: Esta se utilizara para mostrar una
determinada hoja de abastecimiento en formato PDF. “Para mayor detalle ver
anexo 7: Formularios” .

S r— A
s e PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR 5;. : ;;
I
S ‘ HOJA DE ABASTECIMIENTOS
NOMBRE DE LA PACIENTE: x-100-x N°de Exp. _X-12-x
TALLA 9.99 FUR dd/mm/aaaa

EDAD 99 PESO 999 T.A. 10X  meTODO _%-60-X

USUARIA ACTIVA _ 999 F. ULTIMO PAP dd/mm/aaaa F. DE ABASTO dd/mm/aaaa

OBSERVACIONES

PROXIMA CITA dd/mm/aaaa RESPONSABLE: x-50-x

Figura 111 Hoja de abastecimiento.

445 SALIDAS PARA EL ADMINISTRADOR

e Pantalla de consulta de bitacora: Esta se utilizara para ver el contenido al
momento de consultar la bitacora.

Bitacora del sistema

EMPLEADO DESCRIPCION TABLA INVOLUCRADA FECHA HORA
%200 %100 x-50-x ddimmiaaaa 99:99
x-200-x x-100-x X-50-x dd/mm/aaaa 99:99
%-200-x x-100-x x-50-x dd/mm/aaaa 99:99

Figura 112 Bitacora del sistema.
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4.5 DISENO DE PANTALLAS DE ENTRADAS

El disefio de las pantallas de entrada corresponde a las pantallas encargadas de la captura de
los datos, para que el sistema haga el procesamiento de estos y presentar la informacion
necesaria a los usuarios. En este parte se hace el disefio de cada una de las pantallas
encargadas de capturar los datos que el usuario ingresara al sistema.

451 COMPONENTES DE UNA PANTALLA DE ENTRADA

@SOLICITUD Y REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: x-150-x

NIP: x-20-%
No.CITOLOGIA:

2 DATOS GENERALES
No.EXPEDIENTE: x-12-x

APELLIDOS: %50
NOMBRES: ¥-50

¢-50-X pui:  x-10-x FECHA DE NACIMIENTO: dd/mr EDAD: 999 AROS
DIRECCION: %-200-x AREA:  x-15
B Guardar @

Figura 113 Ejemplo de componente de pantalla de entrada.

Q99

Descripcion de los componentes de una pantalla de entrada

Se hace una descripcién de cada uno de los componentes que contendra estas pantallas, con
el objetivo de estandarizarlas

Tabla 33 Descripcion de los componentes de una pantalla de entrada.

No Elemento Descripcion

Mostrara el titulo de cada una de las pantallas de

1 | Titulo de la pantalla de entrada.
entrada.

Para la agrupacion de datos se hara uso de esta barra
para hacer la agrupacién. El color de texto utilizada en

2 | Identificador de datos agrupados. este caso sera color blanco (#ffffff) y el color del

cuadro sera de #3C8DBC.
3 Identificador de dato que se | La fuente serd de color negra y se hara uso de negrita
ingresara. para los casos de captura de datos.

Los valores que se muestran indica el tipo de valor que
4 Identificador de datos que se | serdn esos campos, para esto se hard uso de los
capturara. siguientes identificadores:

e 999: Representa que el valor sera de tipo
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numérico y de tres digitos.

e Xx-10-x: Representa que el valor que se
ingresara sera de tipo caracter y como maximo
de 10 caracteres.

e aa/mm/aaa: Representa que se espera un dato
de tipo fecha.

e hh:mm:ss am/pm: Representa que se espera un
dato de tipo tiempo.

El color rojo indica que son datos que el usuario
ingresara al sistema, en algunas pantallas se usara estos
indicadores con el color azul, lo que indicara que son
datos que el sistema estara mostrando en pantalla.

Botones de accién que permiten guardar o cancelar la
acciones en determinada pantalla, en algunas entradas
podra existir otros botones de accién, pero eso
dependera del caso que sean necesarios.

(65]

Botones de accion.

452 ENTRADAS PARA EL AREA DE GINECOLOGIA

e Pantalla de hoja de continuacion: Esta se utilizara para registrarlos datos en la hoja
de continuacion de cada consulta.

HOJA DE CONTINUACION

INTERCONSULTA
MOTIVO DE CONSULTA:

REFERENCIA

HOJA DE HISTORIA CLINICA

NEC: x-12-x FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  x-100-x SEXO: x-10-x EDAD: 353 ANOS

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [E) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [E] SERVICIO DE APOYO

EVOLUCION DEL PACIENTE

CONSULTA POR: x-200-x
EVOLUCION: %-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: X-200-x
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ANTECENDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES MEDICOS

DIABETES: ASMA: HIPERTENCION:
TRATAMIENTOS PREVIOS: W/ DESCRIPCION: *-40-%
TRANSTORNOS MENTALES: W DESCRIPCION: x-40-x

TRANSTORNOS DE

v DESCRIPCION: %-40-x
[COMPORTAMIENTO:
CANCER: v DESCR};”CI@N: %-40-x
OTROS: ¥4 DESCRIPCION: %-40-x

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS

CIRUGIAS PREVIAS:

x-200-x
ANTECEDENTES DE ALERGIAS
MEDICAMENTOS: W/ DESCRIPCION: %-200-x
OTROS: v DESCRIPCION: X-200-x
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
EMBARAZOS: 99 PARTOS A TERMINO: 99 MENARQUIA: 99 MENOPAUSEA: 38
ABORTOS: 99 PARTOS PREMATUROS: 99
s
VIVOS ACTUALMENTE: 99 PRODUCTO VIVO:
NO
ABORTO
FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: dd/mm/aaaa TERMINACION DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO:

* PARTO VAGINAL
PARTO OPERATORIO

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

sl sl

DISMENORREA: NO ESTA LACTANDO: NO
REGULARES .
DURACION DEL
CICLOS MENSTRUALES: IRREGULARES acLo: 99 DIAS FUR: dd/mm/aaaa
ESCASOS
DURACION DEL
SANGRAMIENTOS: MODERADOS SANGRAMIENTO: 99 DIAS
ABUNDANTES .

FECHA ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa RESULTADO: X-200-x

OBSERVACIONES:

¥-1000-%
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ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS

HA USADO METODOS ANTICONCEPTIVOS: : ZIO

METODO USADO: *-80-x POR CUANTO TIEMPO: x-20-x
PORQUE DEJO DE USARLO: x-100-x

DONDE LO OBTUBO: x-100-x

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA:  99.9 PULSO: 999 FR: 99 PA: X-10-x PESO: 999 |bs  TALLA: 5.99 IMC: 99.99 FUR:  dd/mm/aa

EXPLORACION CLINICA

e N

MAMAS: A DESCRIPCION: %-20-%
e« N

ABDOMEN: A DESCRIPCION: %-20-x
e« N

MIEMBROS: A DESCRIPCION: %-20-%

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO .

‘ *-130-x % v| ESPECIFICACION: %-2000-x
PRINCIPAL:
DIAGNOSTICO 130% x v *-2000-x
SECUNDARIO:
OTRO x-130-x % |v| ESPECIFICACION: *-2000-x
DIAGNOSTICO:

SEGUIMIENTO DE CONSULTA
CONTROL: x-20-% ASIGNAR CITA:
INGRESOS: *x-20-x

ALTA:

CONSULTA EN ESPERA:

SOLICITUD DE ESTUDIOS

SOLICITAR ESTUDIOS:

PROCEDIMIENTOS: %-2000-%

EXAMENES DE GABINETE: %-2000-x
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PLAN DE ATENCION

SOLICITAR MEDICAMENTOS A FARMACIA:

[2) RECETARIO PARA CONSULTA EXTERNA

INDICACIONES MEDICAS: %-2000-x

OTROS: %-2000-x

Figura 114 Pantalla de hoja de continuacion.

e Pantalla de formulario de hoja de historia clinica y examen fisico: Esta se
utilizaré para registrarlos datos del formulario de hoja de historia clinica y examen
fisico.

HOJA DE HISTORIA CLINICAY EXAMEN FISICO

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: #-150-x
NIP: %-20-x

ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE: X-150-x v

DATOS GENERALES

N EXPEDIENTE:  -12-x pu. %10 FECHADE NACIMIENTO:  dd/mm/aaaa  epap: 999  »40 v
APELLIDOS: %-50-x

NOMBRES: %-50-x TIPO: %15

DIRECCION: %-200-%

DATOS CLINICOS

MOTIVO DE CONSULTA:

Tumor

Retraccion de pezon
Dolor

Secrecion de pezon
Eczema

Ulceracion

Edema de brazo
Piel de naranja
Masa axilar

Referencia Externa

OTRO: x-50-x
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FECHA DEL PRIMER SINTOMA: dd/mm/aaaa [E]

Tumor
Retraccion de pezon
Dolor

Secrecion de pezon
Eczema

Ulceracion

Edema de brazo
Piel de naranja
Masa axilar

Referencia Externa

OTROS: *-00-%

HISTORIA DE ENFERMEDADES PREVIAS

BIOPSIAS ANTERIORES: FECHA DE LA TOMA: dd,’mm[aaaa
RESULTADO: *-200-x
MASTITIS: OTROS: %-50-x

HISTORIA GINECOLOGICA

EDAD DE LAMENARQUIA: 99

EDAD DE LA MENOPAUSIA: 99

G: 99 p: 99 p: 99 A 99 v: 99 NULIGESTA:
si
METODO DE PF: NO TIPO  ORAL: INVECTADO: v
si si
[TERAPIA DE REMPLAZ O HORMONAL: NO DURACION: 99 LACTANCIA: PRIMER EMBARAZO DESPUES DE LOS 30 ANOS: NO

HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR

si SI
CANCER DE MAMA: NO CANCER DE OVARIO: NO
HABITO
H Sl Bl
OBESIDAD POSMENOPAUSICA: NO TABACO: NO ALCOHOL: NO
EXPLORACION FISICA GENERAL
MOTIVO DEL ECM:
POR TAMIZAJE: MUJER CON AEM(+): REFERIDA POR ECM(+): OTRO: ESPECIFIQUE: Xx-20-%
Normal
Probable Patologia Benigna ESPECIFIQUE: X20-x

RESULTADO DEL ECM:
Probable Patologia Maligna

2

(6]

2



Sistema informético para la gestion del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia
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DERECHA DIAGRAMA DE LOCALIZA CION ZOUIERDA
HALLAZGOS
MAMA DER: MAMA 1ZQ:
Tumor palpable Tumor palpable
Nodulo axiliar Nédulo axiliar
Nédulo supraclavicular Nédulo supraclavicular
Secrecidn sangramiento pezén Secrecion sangramiento pezon
Retraccion del pezén Retraccion del pezén
Eczema del pezén Eczema del pezén
Retraccion piel mama Retraccién piel mama
Ulceracién piel mama Ulceracién piel mama
Entema piel mama Entema piel mama
Edema piel mama Edema piel mama
INDICACIONES: PROXIMA CITA: dd/mm/aaaal=
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: usG: MRX: BIOPSIA: CAAF:
Sl
REFERIDA A 3er NIVEL{UMP): NO ESTABLECIMIENTO: X-150-x FECHA CITAUPM: ddimm/aaaa (&)
DIAGNOSTICO PROBABLE: %-200-x

Figura 115 Pantalla de formulario de hoja de historia clinica y examen fisico.
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e Pantalla de solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal. (Solicitud): Esta se
utilizara para registrarlos datos de la solicitud y reporte de citologia vaginal.

SOLICITUD Y REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: %-150-x

NIP: %-20-x

No.CITOLOGIA: 999

DATOS GENERALES

No.EXPEDIENTE: *-12x

APELLIDOS: %-50-x put:  x-10-x FECHADE NACIMIENTO:  dd/mm/aaaa EDAD: 999 A0S
NOMBRES: %-50-x

DIRECCION: %-200-x AREA:  x-15%

DATOS CLINICOS

G: 99 P: 99 P: 99 A 09 v: 99 FUR:dd/mm/aa LACTANCIA: % 2.x
ANTICONCEPTIVOS: TIPO: X-60-x - LEUCORREA: SANGRADO: CERVICITIS:
Tto: CRIO: LEEP: CONO: HISTERECTOMIA: RADIACION:

HORMONAL: FECHA: dd/mm/aaaa C]

BIOPSIA: FECHA: dd/mm/aaaa E RESULTADO: x-100-x
PAP PREVIO: NUMERO: 999 FECHA: dd/mm/aaaa
RESULTADO: x-100-x
PAP PRIMERA VEZ: PAP SUBSECUENTE VIGENTE: PAP SUBSECUENTE ATRAZADO:

Figura 116 Pantalla de solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal. (Solicitud).
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e Pantalla de solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal. (Resultado): Esta se
utilizara para registrarlos datos de la solicitud y reporte de citologia vaginal.

SOLICITUD Y REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: x-150-x

NIP: i %-20-%
No.CITOLOGIA: 999

DATOS GENERALES

No.EXPEDIENTE: x-12x

APELLIDOS: X-50-x put:  x-10-x FECHADE NACIMIENTO:  dd/mm/aaaa EDAD: 999 Aflos
NOMBRES: X-50-x

DIRECCION: %-200-x AREA:  x-15x

RESULTADO

CALIDAD DE LA MUESTRA

SATISFACTORIA PARA EVALUACION:

PROCESADA:

CELULARIDAD ADECUADA: FIJACION O PRESERVACION INADECUADA: MATERIAL EXTRARNO: INFLAMACION:
SANGRE: CITOLISIS:

AUSENCIA COMPONENTE ZONA TRANSFORMACION: LAMINA QUEBRADA: FALTA DE INFORMACION CLINICA:
IDENTIFICACION INADECUADA: NEGATIVA PARA LA LESION INTRAPITELIAL O MALIGNA:

ORGANISMOS

MICROORGANISMOS MICOTICOS CONSISTENTES CON CANDIDA SP
MICROORGANISMOS MICOTICOS CONSISTENTES TORULOPSIS SP
TRICHOMONAS VAGINALES

CAMBIOS EN LA FLORA SUGETIVOS DE VAGINOSIS BACTERIANA
CAMBIOS CELULARES ASOCIADOS A HERPES SIMPLE

OTROS: *-100-x

CAMBIOS CELULARES REACTIVOS ASOCIADOS A

RADIACION: INFLAMACION: DIU:

ATROFIA: CELULAS GLANDULARES POST HISTERECTOMIA: CELULAS ENDOMETRIALES EN IGUAL O MAYOR A 40 ANOS:

ANORMALIDADES DE LA CELULA ESCAMOSA

CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS:
ASC-US: ASC-h:

LEI DE BAJO GRADO: LEI DE ALTO GRADO: CON HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE INVASION:
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS:

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS: *-100-x

ANORMALIDADES DE LA CELULA GLANDULAR

CELULAS GLANDULARES ATIPICAS
ENDOCERVICALES: ENDOMETRIALES:
ENDOCERVICALES FAVORECEN NEOPLASIA: GLANDULARES FAVORECEN NEOPLASIA:

ORIGEN NO DETERMINADO:

2

[6)]
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ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL INSITU:

ADENOCARCINOMA:

ENDOCERVICAL: EXTRAUTERINO: EDOMETRIAL: SIN ESPECIFICAR:

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS: x-100-x

OBSERVACIONES: *-200-x

FECHA RECEPCION: dd/mm/aaaa = FECHA REPORTE: dd/mm/aaaa =

Figura 117 Pantalla de solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal. (Resultado).

e Pantalla de formulario de consentimiento informado para los meétodos
permanentes: Esta se utilizara para registrar los datos en el formulario de
consentimiento informado para los métodos permanentes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS METODOS PERMANENTES

No DE EXPEDIENTE: x-12-x

NOMBRE: %-100-x

EDAD: 99 aRos PA: x-10-x

ESTADO CIVIL: #-15-x OCUPACION:  %-100-x

DIRECCION: %-200-x

DEPARTAMENTO: *-150-x MUNICIPIO:  X-150-x CANTON/CASERIO:  %-150-x

ANTECEDENTES

EMBARAZOS: 99 PARTOS ATERMINO: 99 PARTOS PREMATUROS: 99 ABORTOS: nn VIVOS ACTUALMENTE: %

USO DE ANTICONCEPTIVOS

NINGUNO: TIPO: %-60-x x | MARCA: *-60-x

OTROS: X-20-x DONDE LO OBTUVO: Xx-20-x

SOLICITA SER ESTERILIZADA(Q) POR

RAZONES MEDICAS: NO QUIERE MAS HIJOS: MOTIVOS PERSONALES: INTOLERANCIA A LOS ANTICONCEPTIVOS:

ECONOMICAS: OTRAS ESPECIFIQUE:
*-50-%
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PROCEDIMIENTO REALIZADO

POST-PARTO Y POST ABORTO
LAPAROSCOPIA
MINILAPAROTOMIA
TRANSCESAREA
VASECTOMIA

OTRAS

DIAS ESTANCIA: 99 OBSERVACIONES ¥/O COMPLICACIONES:

x-200-x

FECHA DE ESTERILIZACION:

OBSERVACIONES:

dd/mm/aaaa &

%-500-x

RESPONSABLE DE REALIZAR LA ESTERILIZACION

Figura 118 Pantalla de formulario de consentimiento informado para los métodos

permanentes.
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e Pantalla de formulario de hoja de referencia e interconsulta extendida: Esta se
utilizara para que los médicos registren los datos en la hoja de referencia e
interconsulta extendida.

REFERENCIA EXTENDIDA

DEMANDA ESPONTANEA
Referencia
' . EMERGENCIA
TiPO: Interconsulta MOTIVO:
CONSULTA
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: %-150-x
No, EXPEDIENTE UCSF: ®-12-x

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS: *-50-x NOMBRES: %-50-x

FECHA DE NACIMIENTO:  dd/mm/aaaa EDAD: ARos: 99 MESES: 99 pias: 99 SEXO:  x-20-x
DIRECCION COMPLETA: #-200-x

DEPARTAMENTO: x-150-% MuNiciPlo:  x-150-x AREA:  x-15x
IMPRESION DIAGNOSTICA: *-200-%

MOTIVO DE REFERENCIA O INTERCONSULTA: %80

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE *-150-%

[REFIERE O INTERCONSULTA:

ESPECIALIDAD AL QUE SE REFIERE O %100-x
INTERCONSULTA:

EVALUACION CLINICA DE PACIENTE

DATOS POSITIVOS AL INTERROGATORIO:

*-500-x
SIGNOS VITALES
TEMPERATURA: 99 FR: Q9 FC: 999 TA: %10 PULSO: 999 PESO: 009 TALLA: 999 Au: . 10x FCF: x-10-x
INFORMACION RELEVANTE DE LA PACIENTE (Ex3 lizados y r
*-2000-x
TRATAMIENTO:
%-2000-x
RESUMEN DEL RETORNO RECIBIDO:
*x-2000-x

Figura 119 Pantalla de formulario de hoja de referencia e interconsulta extendida.
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e Pantalla de formulario de hoja de retorno extendido: Esta se utilizara para que
los médicos registren los datos en la hoja de retorno extendido.
HOJA DE RETORNO Y RESPUESTA A LA INTERCONSULTA
Retorno
TIPO: Respuesta interconsulta

FECHA DE LLENADO DEL

dd/mm/aaaa (154 dd/mm/aaaa @
ORMULARIO: FECHA EN QUE SE RECIBE:
. (DIAS/MES/ARO) (DIAS/MES/ARD)
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: 150
No, EXPEDIENTE UCSF: *x-12-x

DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS:

%-50-x NOMBRES: x-50-x
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DEL QUE SE RECIBE EL RETORNC: %-150-x v
ESPECIALIDAD DE LA QUE SE RETORNA: x-100-x v
CRITERIOS DEL INTERCONSULTANTE O RECEPTOR DE LA REFERENCIA:
*-500-x

EVALUACION CLINICA DE PACIENTE

DATOS POSITIVOS AL INTERROGATORIO Y EXAMEN FISICO:

%-500-x

INFORMACION RELEVANTE DE LA PACIENTE (Exdmenes realizados y resultados):

x-500-x
IMPRESION DIANOSTICA:
*-80-%
TRATAMIENTO:
%-500-x
CONDUCTA A SEGUIR (plan de manejo, seguimiento):
*-500-%
|
DEJARA EN CONTROL A LA PACIENTE: NO

FECHA DE LLENADO DE PROXIMA CITA:

dd/mm/aaaa 1]
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VALORACION DE LA PERTINENCIA DE LA REFERENCIA POR MEDICO DE MAYOR JERARQUIA:

x-500-x

sl si
NECESARIA: NO OPORTUNA: NO

Figura 120 Pantalla de formulario de hoja de retorno extendido.

45.3 ENTRADAS PARA LOS JEFES DE AREA

e Pantallas de filtro para la generacién de reportes: Esta se utilizara para que el
jefe de area selecciones los filtros que necesita para la generacién de los reportes.

Tiempo promedio de consulta de los médicos

Opciones del reporte

Fecha Inicial dd/mm/aaaa [= Fecha Final dd/mm/aaaa &=

Emitir Informe

Figura 121 Pantalla de filtro para la generacion de reportes de tiempo promedio de
consulta de los médicos.

Consultas atendidas por personal médico

Opciones del reporte
Fecha inicial dd'mm/aaaa [g Fecha final ddimm/aaaa [z

Médico ¥x-200-x v

Emitir Informe

Figura 122 Pantalla de filtro para la generacion de reportes de consultas atendidas
por personal médico.
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Total de mujeres por enfermedad

Opciones del reporte

Fecha Inicial dd/mm/aaaa [E Fecha Final dd/mm/aaaa &

Emitir Informe

Figura 123 Pantalla de filtro para la generacion de reportes de total de mujeres por
enfermedad.

Listado de referencias extendidas

Opciones del reporte

Fecha Inicial dd/mm/aaaa [E Fecha Final dd/mm/aaaa [E

Emitir Informe

Figura 124 Pantalla de filtro para la generacion de reportes de listado de referencias
extendidas.

Listado de retornos extendidos

Opciones del reporte

Fecha Inicial dd/mm/aaaa [= Fecha Final dd/mm/aaaa E

Emitir Informe

Figura 125 Pantalla de filtro para la generacion de reportes de listado de retornos
extendidos.
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454 ENTRADAS COMUNES PARA EL AREA DE PLANIFICACION
FAMILIAR Y LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA.

e Pantalla para la busqueda de un expediente: Esta se utilizard para que los
médicos y enfermeras puedan hacer la busqueda de un expediente.

4 * Buscar Registro de Identificacién de Pacientes

NEC %12 Primer Apellido:* %-25-X Segundo Apellido: %25
Primer Nombre: * %-25x Segundo Nombre: X-25-X Tercer Nombre: X-25-X
Fecha Nacimiento: dd-mm-aaaa 7, Nombre de la Madre: %-80-x
DUI: x-10-x Conocido por: X-1T0-x

Figura 126 Pantalla para la busqueda de un expediente.

Lista de Pacientes
Total de registros: 4526
Acciones MEC Apellidos Mombres F. NAC Documento Mambre Madre
x-12-x *-50-x X-50-x dd-mm-aaaa %-12-x X-80-x
x-12-x x-50-x %-50-x dd-mm-aaaa %-12-% %-80-x
¥ 12.x %-90-% %-50-x dd-mm-aaaa 12 %-80-x
®-12-x %-50-x %-50-% dd-mm-aaaa %-12-X x-80-x
X-12-x #-50-x X-50-x dd-mm-aaaa %12 %-80-x
X-12-x %-50-x %-50-x dd-mm-aaaa X-12-% %-80-x
*-12-% %-50-x %-50-% dd-mm-aaaa %12 %-80-x
X-12-% X-50-x X-50-x dd-mm-aaaa x-12-x X-80-x
%-12-% %-50-x %-50-x dd-mm-aaaa %-12-% %-80-x
X-12-% %-50-x %-50-x dd-mm-aaaa X-12-% x-80-x
Pagina |1 de 453 »= =1 mJ
a n [

Figura 127 Pantalla de resultado de una busqueda de un expediente.
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e Pantalla de formulario de hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar: Esta se utilizard para registrar los datos en la hoja de inscripcion al
programa de planificacion familiar.

CONSULTA DE INSCRIPCION

INTERCONSULTA INSCRIPCION 1A VEZ EN LA sl
MOTIVO DE CONSULTA: .

REFERENCIA VIDA: NO
PRIMERA VEZ EN LA s ARloS
INSTITUCION: ESCOLARIDAD: 99

NO

HOJA DE HISTORIA CLINICA

NEC: %-12-x FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  x-100-x SEXO: x-10-x EDAD: 99

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [E) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [B) SERVICIO DE APOYO

EVOLUCION DEL PACIENTE

CONSULTA POR: X-200-x
PRESENTA ENFERMEDAD: x-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: x-200-x

ANTECENDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES MEDICOS

DIABETES: ASMA: HIPERTENCION:
TRATAMIENTOS PREVIOS: W/ DESCRIPCION: *-40-%
TRANSTORNOS MENTALES: W DESCRIPCION: x-40-x

TRANSTORNOS DE

v DESCRIPCION: x-40-%
(COMPORTAMIENTO:
CANCER: v DESCRIPCION: x-40-%
OTROS: v DESCRIPCION: x-40-%

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS

CIRUGIAS PREVIAS:

x-200-x
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ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: DESCRIPCION: X-200-x

OTROS: v DESCRIPCION: ¥-200-x

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EMBARAZOS: 99 PARTOS A TERMINO: a9 MENARQUIA: 99 MENOPAUSEA: 99
ABORTOS: 93 PARTOS PREMATUROS: 93
S|
VIVOS ACTUALMENTE: 99 PRODUCTOVIVO:
NO
ABORTO
FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: dd/mm/aaaa D TERMINACION DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: * PARTOVAGINAL

PARTO OPERATORIO

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

sl sl

DISMENORREA: NO ESTA LACTANDO: NO
REGULARES .
. DURACION DEL .
CICLOS MENSTRUALES: IRREGULARES acLo: 99 DIAS FUR: dd/mm/aaaa B
ESCASOS
DURACION DEL
SANGRAMIENTOS: MODERADOS SANGRAMIENTO: 99 DIAS
ABUNDANTES .
FECHA ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa B RESULTADO: *-200-%

OBSERVACIONES:

%-1000-%

ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS

* Sl

HA USADO METODOS ANTICONCEPTIVOS: NO

METODO USADO: %-80-x POR CUANTO TIEMPO: *-20-%
PORQUE DEJO DE USARLO: %-100-x

DONDE LO OBTUBO: %-100-x

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA:  93.3 PULSO: 999 FR: 99 PA: x-10-x PESO: 999 |bs  TALLA: 9.99 IMC: 99.99 FUR:  dd/mm/aa

EXPLORACION CLINICA

MAMAS: A DESCRIPCION: x-20-%
.

ABDOMEN: A DESCRIPCION: H-20-%
.

MIEMBROS: A DESCRIPCION: ¥-20-%
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EXAMEN GINECOLOGICO

TUMORES: NO FONDO DE SACO: 4

DESCRIPCION EXAMEN
GINECOLOGICO:

x-100-x

N si N
GENITALES EXTERNOS: A PROLAPSO UTERINO: NO GRADO: 99 VAGINA: A

N si s1 SI
CUELLO . SANGRA AL

A DOLOR A LA MOVILIZACION: g NO TOMA PAP: NO
UTERINO:MOVILIDAD: CONTACTO:
OBSERVACIONES: x-100-x

A

N

UTEROQ :POSICION: TAMARO: A HISTEROMETRIA: | 99 MOVILIDAD: A

P

si sl sl sl

- . . DOLORA LA

DOLOR A LA MOVILIZACION: NO ANEXOS LIBRE: NO ENGROSADOS: NO PALPACION: NO

si N

ITERIOS DE ELEGIBILID.

ESTA LACTANDO CON MENOS DE 6 SEMANAS POSPARTO

EN CASO DE SELECCIONAR, NO DAR
LAS PASTILLAS

LAS PASTILLAS
> 1] >z
EDAD>=35 ANOS Y FUMA MAS QUE >=15 CIGARROS/DIA LAS PASTILLAS
. Sictolica >=160 ¢ Diastotica >
HIPERTENSION: Sistolica>=160 ¢ Diastética >=100 LAS PASTILLAS
>=

EDAD >=35 ANOS ¥ SUFRE MIGRANA SIN AURA LAS PASTILLAS
MIGRANA CON AURA A CUALQUIER EDAD LAS PASTILLAS
ANTECEDENTES DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

LAS PASTILLAS
ENFERMEDADES COMPLICADAS DE LAS VALVULAS CARDIACAS

LAS PASTILLAS
CARDIOPATIA ISQUEMICA/ACCIDENTE-CEREBRO VASCULAR

LAS PASTILLAS
ENFERMEDAD VASCULAR O DIABETES DE >20 ANOS ELDIU
CANCER CERVICO UTERIANO

i ELDIU
CANCER ENDOMETRIAL
. LA PASTILLA NI EL

CANCER ACTUAL DE MAMA INYECTABLE
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA (GESTACIONAL MALIGNA) ELbiu
SANGRADO VAGINAL INEXPLICADO

ELDIU
CIRROSIS GRAVE

LAS PASTILLAS
HEPATITIS ACTIVA

LAS PASTILLAS
TUMORES HEPATICOS

LAS PASTILLAS
CERVICITIS PURULENTA ACTUAL,CLAMIDIA , GONORREA

ELDIU
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA(EPIJACTUAL .

SE INFORMA DEL METODO ELEGIDO:
MECANISMO DE ACCION:

USO CORRECTO:

EFECTOS SECUNDARIOS:

TAZA DE EFECTIVIDAD:

SIGNOS DE ALARMA:
SEGUIMIENTO:

INFORMACION CLAVE DE LA CONSEJERIA <

METODO ENTREGADO

FECHA INICIO METODO: dd/mm/aaaa [5]

METODO:

INDICACIONES:

OBSERVACIONES:

FECHA PROXIMA CONSULTA:  dd/mm/aaaa D

‘ X-60-x x| ¥ |

ANTICONCEPTIVO:

%-200-x

%-200-x

| X-60-% v ‘
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SEGUIMIENTO DE CONSULTA
CONTROL: %-20-x ASIGNAR CITA:

INGRESOS: %-20-x

ALTA:

CONSULTA EN ESPERA:

SOLICITUD DE ESTUDIOS
SOLICITAR ESTUDIOS: [B) SOLICITAR SERVICIO

PROCEDIMIENTOS: %-2000-x

EXAMENES DE GABINETE: ¥-2000-%

PLAN DE ATENCION

SOLICITAR MEDICAMENTOS A FARMACIA:

[E) RECETARIO PARA CONSULTA EXTERNA

INDICACIONES MEDICAS: %-2000-x

OTROS: %-2000-x

Figura 128 Pantalla de formulario de hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar.
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e Pantalla de formulario de hoja subsecuente: Esta se utilizard para registrarlos
datos en la hoja subsecuente.

CONSULTA SUBSECUENTE
NEC: x-12-x FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  %-100-% SEXO; X-10-x EDAD: 99

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [E) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [Z) SERVICIO DE APOYO

CONSULTA POR: X-200-x
PRESENTA ENFERMEDAD: X-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: %-200-x

ANTECENDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES MEDICOS

DIABETES: ASMA: HIPERTENCION:
TRATAMIENTOS PREVIOS: W/ DESCRIPCION: %-40-%
TRANSTORNOS MENTALES: W/ DESCRIPCION: *-40-%

TRANSTORNOS DE

V3 DESCRIPCION: x-40-x
[COMPORTAMIENTO:
-
CANCER: V3 DESCRIPCION: x-40-x
OTROS: v DESCRIPCION: *-40-x

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS

CIRUGIAS PREVIAS:

X-200-x

ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: W/ DESCRIPCION: X-200-x

OTROS: v DESCRIPCION: ¥-200-x
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EMBARAZOS: 99 PARTOS A TERMINO: 99 MENARQUIA: 99 MENOPAUSEA: 99
ABORTOS: 99 PARTOS PREMATUROS: 93
sl
VIVOS ACTUALMENTE: 99 PRODUCTOVIVO:
NO
ABORTO
FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: dd/mm/azaa TERMINACION DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: « PARTOVAGINAL

PARTO OPERATORIO

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

sl sl
DISMENORREA: NO ESTA LACTANDO: NO

REGULARES .

. DURACION DEL .

CICLOS MENSTRUALES: IRREGULARES acLo: 99 DIAS FUR: dd/mm/aaaa

ESCASOS

DURACION DEL

SANGRAMIENTOS: MODERADOS SANGRAMIENTO: 99 DIAS

ABUNDANTES .
FECHA ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa RESULTADO: *-200-x

OBSERVACIONES:

¥-1000-%

ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS

HA USADO METODOS ANTICONCEPTIVOS: : :IO

METODO USADO: %-80-% POR CUANTO TIEMPO: X-20-%
PORQUE DEJO DE USARLO: %-100-x

DONDE LO OBTUBO: x-100-x

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA:  99.9 PULSO: 999 FR: 39 PA: x-10-x PESO: 999 |bs TALLA: 9.99 IMC: 99.9% FUR: dd/mm/aa

EXPLORACION CLINICA

MAMAS: A DESCRIPCION: X-20-%
.

ABDOMEN: A DESCRIPCION: ¥-20-%
.

MIEMBROS: A DESCRIPCION: %-20-%

SEGUIMIENTO DE CONSULTA
CONTROL: x-20-% ASIGNAR CITA:

INGRESOS: %-20-%

ALTA:

CONSULTA EN ESPERA:
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METODOS DE PLANIFI

METODO UTILIZADO:

¥-120-x

HISTORIAY HALLAZGOS:

VISION BORROSA

DOLOR EN EL ABDOMEN,PECHO O BRAZO
DOLORES INTENSOS DE CABEZA

INFLAMACION O DOLOR INUSUAL EN LA PIERNA
COLOR AMARILLENTO EN LA PIEL

SANGRADO VAGINAL INTENSO O PROLONGADO
FIEBRE Y/O ESCALOFRIOS SIN CAUSA APARENTE
SINTOMAS GRIPALES:DOLOR MUSCULAR,FATIGA

sl
CONTINUA CON EL METODO: NO

MOTIVO DE CAMBIO:

DIAGNOSTICO:

sl
TOMA DE PAPY: NO

CAMBIA A: METODO: x-60-x v

Xx-200-x

X-200-x

Control normal

TIPO DE CONSULTA: Morbilidad

Falla de metodo

ANTICONCEPTIVO:

SOLICITAR MEDICAMENTOS A FARMACIA:

NSULTA EXTERNA

PLAN DE ATENCION

INDICACIONES MEDICAS: x-2000-x
OTROS: %-2000-x
FECHA CONTROL ANUAL dd/mm/aaaa @ FECHA PROXIMO ABASTO dd/mm/aaaa

[B Guardar

Figura 129 Pantalla de formulario de hoja subsecuente.
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e Pantalla de formulario de hoja de abastecimiento: Esta se utilizard para
registrarlos datos en la hoja de abastecimiento.

PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR - HOJA DE ABASTECIMIENTO

NEC: x-12-x FECHA: dd/mm/aa
NOMBRE DE LA PACIENTE:  %-100-% SEXO; X-10-x EDAD: 99

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO

CONSULTAR HISTORIAL CLINICO: [E) SELECCIONAR HISTORIAL

RESULTADOS SERVICIOS DE APOYO: [Z) SERVICIO DE APOYO

CONSULTA POR: X-200-x
EVOLUCION: x-200-x
HISTORIA DE EXAMENES TOMADOS: %-200-x

ANTECENDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES MEDICOS

DIABETES: ASMA: HIPERTENCION:
TRATAMIENTOS PREVIOS: W/ DESCRIPCION: %-40-%
TRANSTORNOS MENTALES: W/ DESCRIPCION: *-40-%

TRANSTORNOS DE

V3 DESCRIPCION: x-40-x
[COMPORTAMIENTO:
-
CANCER: V3 DESCRIPCION: x-40-x
OTROS: v DESCRIPCION: *-40-x

ANTECEDENTES QUIRURGUICOS

CIRUGIAS PREVIAS:

X-200-x

ANTECEDENTES DE ALERGIAS

MEDICAMENTOS: W/ DESCRIPCION: X-200-x

OTROS: v DESCRIPCION: ¥-200-x
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EMBARAZOS: 99 PARTOS A TERMINO: 93 MENARQUIA: 39 MENOPAUSEA: 98
ABORTOS: EE] PARTOS PREMATUROS: EE]
Sl
VIVOS ACTUALMENTE: 99 PRODUCTO VIVO:
NO
ABORTO
FECHA DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO: dd/mm/agaa B TERMINACION DE ULTIMO EVENTO OBSTETRICO:

& PARTO VAGINAL

PARTO OPERATORIO

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

sl sl

DISMENORREA: NO ESTA LACTANDO: NO

REGULARES .

. DURACION DEL .

CICLOS MENSTRUALES: IRREGULARES acLo: 99 DIAS FUR: dd/mm/aaaa 12

ESCASOS

DURACION DEL

SANGRAMIENTOS: MODERADOS SANGRAMIENTO: 99 DIAS

ABUNDANTES .
FECHA ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa 4] RESULTADO: *-200-x
OBSERVACIONES:

%-1000-x

SIGNOS VITALES /EXPLORACION CLINICA

SIGNOS VITALES
TEMPERATURA:  95.9 PULSO: 939 FR: 99 PA:  x-10-x PESO: 995 |bs TALLA: 5.99 IMC: 99.98 FUR: dd/mm/aa

EXPLORACION CLINICA

e« N

MAMAS: A DESCRIPCION: x-20-%
e« N

ABDOMEN: A DESCRIPCION: ¥-20-%
o« N

MIEMBROS: A DESCRIPCION: H-20-%

CONTROL: *x-20-x ASIGNAR CITA:
INGRESOS: %-20-%

ALTA:

CONSULTA EN ESPERA:
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HOJA DE ABASTECIMIENTOS

PRIMERA ENTREGA:

METODO DE
. | X-60-x v | TIPO DE ANTICONCEPTIVO: | X-60-x v
PLANIFICACIGN:

CANTIDAD: 999 FRECUENCIA DE USO: %-25-%
USUARIA ACTIVA: 999 F.ULTIMO PAP: dd/mm/aaaa
F.DE ABASTO: dd/mm/aaaa

OBSERVACIONES:

%-500-x

PROXIMA CITA: dd/mm/aaaa B

PLAN DE ATENCION

SOLICITAR MEDICAMENTOS A FARMACIA:

[E) RECETARIO PARA CONSULTA EXTERNA

INDICACIONES MEDICAS: %-2000-x

OTROS: X-2000-x

Figura 130 Pantalla de formulario de hoja de abastecimiento.
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455 ENTRADAS PARA EL ADMINISTRADOR

e Pantalla de catdlogo de anticonceptivos: Esta se utilizara para agregar un nuevo
elemento al catalogo.

.3 catalogo de anticonceptivos

Crear Accién=

Anticonceptivos

Nombre Anticonceptivo *

x-60-x
Tipo Anticonceptivo *
*-60-x
Material Anticonceptivo
*-60x

[B1iE Crear y regresar al listado @ Crear y agregar otro

Figura 131 Pantalla de catdlogo de anticonceptivos.

Pantalla de catalogo de elegibilidad: Esta se utilizara para agregar un nuevo elemento al
catalogo.

1.3 Catalogo de criterios de elegibilidad

Crear Accidnw

Criterio Elegibilidad

Criterio *

*-100-x

Respuesta Si No Dar *

*-25-%

[B)= crear y regresar al listado © Crear y agregar otro

Figura 132 Pantalla de catalogo de elegibilidad.
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e Pantalla de catdlogo de evento obstétrico: Esta se utilizard para agregar un nuevo
elemento al catalogo.

* Catalogo de eventos obstetricos

Crear Accién»

Eventos Obstetricos

Evento Obstetrico *

*-25x

[B Crear y editar [B1 = Crear y regresar al listado © Crear y agregar otro

Figura 133 Pantalla de catalogo de evento obstétrico.

e Pantalla de catdlogo de hallazgos mama: Esta se utilizard para agregar un nuevo
elemento al catalogo.

. Catalogo de hallazgos mama

Crear Accién -

Hallazgos Mama

Hallazgo Mama *

%--60-x

[Bl Crear y editar [E)i= Crear y regresar al listado © Creary agregar otro

Figura 134 Pantalla de catalogo de hallazgos mama.
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e Pantalla de catédlogo de métodos de planificacion: Esta se utilizara para agregar un
nuevo elemento al catalogo.

b Catalogo de metodos de planificacion

Crear Accién=

Metodos de Planificacion

Tipo Metodo *

¥-60-x

[ Crear y editar [B)i= Crear y regresar al listado © Creary agregar otre

Figura 135 Pantalla de catalogo de métodos de planificacion.

e Pantalla de catalogo de microorganismos: Esta se utilizara para agregar un nuevo
elemento al catalogo.

1.3 Catalogo de microorganismo

Crear Acciénw

Microorganismos

Tipo Microorganisma *

x-100-x

[E)i= Crear y regresar al listado @ Crear y agregar otro

Figura 136 Pantalla de catdlogo de microorganismos.
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e Pantalla de catalogo de motivo consulta: Esta se utilizara para agregar un nuevo
elemento al catalogo.

. Catalogo de motivo de consulta

Crear Accién v

Motivo de Consulta

Motivo Consulta *

%-30-x

[B) Crear y editar [B1i= Crear y regresar al listade © Creary agregar otro

Figura 137 Pantalla de catalogo de motivo consulta.

e Pantalla de catdlogo de procedimiento esterilizacion: Esta se utilizara para
agregar un nuevo elemento al catalogo.

L] catalogo de procedimientos de esterilizacion

Crear Accidnw

Procedimiento Esterilizacion

Procedimiento Esterilizacion *

%-30-x

[Bl Crear y editar [E1i= Crear y regresar al listado © Creary agregar otro

Figura 138 Pantalla de catalogo de procedimiento esterilizacion.
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e Pantalla de catdlogo de resultado examen fisico: Esta se utilizar4 para agregar un
nuevo elemento al catalogo.

1.3 Catalogo de resultados de sxamen fisicos

Crear Accién=

Resultado Examen Fisico

Resultado *

*-80-x

[Bl Crear y editar [B1i= Crear y regresar al listado  Crear y agregar otro

Figura 139 Pantalla de catalogo de resultado examen fisico.

e Pantalla de catalogo de sintoma mama: Esta se utilizara para agregar un nuevo
elemento al catalogo.

1.3 Catalogo de sintomas de mama

Crear Accibn =

Sintoma Mama

Sintoma *

%-50-x

[B) Crear y editar [E)i= Crear y regresar al listado © Creary agregar otro

Figura 140 Pantalla de catalogo de sintoma mama.
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4.6 VALIDACION DE DISENO DE PANTALLA

En esta parte de desarrollo del sistema, fue necesario hacer una presentacion de los disefios
de las pantallas de entrada y salida del sistema a los usuarios del negocio y personal técnico
de la Direccion de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC), ya que es de
importancia darle a conocer los disefios creados para hacer la validacion de estas pantallas y
solventar dudas o recibir sugerencias de mejora.

Para este proceso de validacion se usaron dos metodologias para coordinar las reuniones
con los usuarios del negocio y personal técnico de la Direccion de Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones (DTIC).

Validacion de pantallas con usuarios del negocio

Para el desarrollo de este proceso de validacion se trabajo con un plan de accion y
cronograma de actividades, esto con el objetivo de coordinar con los usuarios los dias, hora
y lugar de las reuniones para hacer la presentacion de las pantallas.

Dentro del plan de accion se consideraron los siguientes elementos:

o /Qué?
Se describe la actividad que se realizara.
e Cbmo?

Se describe de qué manera se realizara una actividad.
e Cuando?
Se asigna la fecha en la que se realizara la actividad.
e Hora
Se asigna las horas en la que se realizara la actividad.
e ;Quiénes?
Se hace mencion del recurso humano necesario que debe estar presente para
desarrollar la actividad.
e Recursos
Se describe los recursos necesarios que se utilizaran para la actividad.

En el cronograma de actividades se representan las actividades del plan de accion y los
recursos humanos necesarios para hacer la validacion de las pantallas.
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Elementos del cronograma de actividades:

e Actividades

Actividades mencionadas en el plan de accion.

e Fecha

Fecha en la que se realizar las actividades del cronograma.

e Areas involucradas

Areas o especialidades de las que forman parte el recurso humano necesario para la
validacion de las pantallas.

e Recurso humano involucrado

Personal involucrado delas areas o especialidad para la validacion de las pantallas.
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Plan de accion y cronograma de actividades para validacién de prototipos de disefio de pantallas de entradas y salidas del
sistema informético para la gestion del historial médico del area de salud sexual reproductivay ginecologia.

Objetivo

Validar el disefio de los prototipos de entradas y salidas con los usuarios, con el fin de identificar mejoras para el disefio y la
identificacion de los diferentes tipo de datos en cada una de las entradas y salidas del sistema.

Tabla 34 Plan de accién.

No Que Cbémo Cuando Hora Quienes Recursos
Directora del centro de
atencion 'y estudiantes
Mediante una egresados de la carrera de
Presentacion de plan de | reunién con | Lunes, 21 | 10:30a.m. a | Ingenieria de Sistemas | Plan de accion vy
1 | accién y cronograma de | directora de la | de julio del | 11:00 a.m. Informaticos de la | cronograma de
actividades. UCSF Diaz del | 2014 Facultad de Ingenieria y | actividades.
Pinal. Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Entradas para personal médico
Personal del centro de
. atencion del é&rea de
Mediante una X .
.. ginecologia (en la etapa
reunion con . .
L . Miércoles, 1:30p.m. a | de no embarazos) y
Presentacion de prototipo | personal del centro . : . .
. . . 23 de julio | 2:30 p.m. estudiantes egresados de | Prototipo de pantalla de
2 | de pantalla de hoja de | de atencion del area S : . iy
del 2014 la carrera de Ingenieria de | hoja de continuacion.

continuacion.

de ginecologia (en
la etapa de no
embarazos).

Sistemas Informéticos de
la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
Salvador.
Personal del centro de
atencion del é&rea de
Mediante una ginecologia (en la etapa
Presentacion de prototipo | reunién con de no embarazos) y | Prototipo de pantalla de
de pantalla de formulario | personal del centro estudiantes egresados de | formulario de
3 | de consentimiento | de atencion del area la carrera de Ingenieria de | consentimiento
informado  para  los | de ginecologia (en Sistemas Informéticos de | informado  para  los
métodos permanentes. la etapa de no la Facultad de Ingenieria | métodos permanentes.
embarazos). y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del é&rea de
Mediante una ginecologia (en la etapa
L . reunion con de no embarazos) vy .
gresentacmn de prototipo personal del centro estudiantes egresados de Prototlpo_ de panta_lla de
4 ¢ pantalla de formulario de atencion del area la carrera de Ingenieria de formulario de hoja de
de hoja de historia clinica ; . . - historia clinica y examen
. de ginecologia (en Sistemas Informaticos de | .. .
y examen fisico. . .~ | fisico(Examen de mama)
la etapa de no la Facultad de Ingenieria
embarazos). y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Mediante una Personal del centro de
Presentacion de prototipo | reunion con - atencion del area de salud .
. Miércoles, - Prototipo de pantalla de
de pantalla de formulario | personal del centro . sexual reproductiva . .
. Y - . 23 de julio e - formulario de hoja de
5 | de hoja de inscripcion a | de atencion del area (Planificacion familiar) y | .~ = .|
del 2014 inscripcion a programa

programa de
planificacion familiar.

de salud sexual
reproductiva

(Planificacién

estudiantes egresados de
la carrera de Ingenieria de
Sistemas Informéticos de

de planificacion familiar.
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
familiar). la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
Mediante una atencion del area de salud
.. . sexual reproductiva
reunion con 1:30p.m. a1 g nificacién familiar)
L . personal del centro 2:30 p.m. : y :
Presentacion de prototipo de atencién del area estudiantes egresados de | Prototipo de pantalla de
6 | de pantalla de formulario de  salud  sexual la carrera de Ingenieriade | formulario de  hoja
de hoja subsecuente. . Sistemas Informéticos de | subsecuente
reproductiva o
e la Facultad de Ingenieria
(Planificacion .
familiar) y _Arqgltectura de la
' Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
Mediante una atencion del area de salud
reunion con sexual reproductiva
ersonal del centro (Planificacién familiar) y
Presentacion de prototipo (Fj)e atencion del area estudiantes egresados de | Prototipo de pantalla de
7 | de pantalla de formulario de  salud  sexual la carrera de Ingenieriade | formulario de  hoja
de hoja abastecimiento. reproductiva Sistemas Informaticos de | abastecimiento
(PFIJanificacic’)n la Facultad de Ingenieria
familiar) y Arquitectura de la
' Universidad de El
Salvador.
., . Mediante una | Miércoles, Personal del centro de .
Presentacion de prototipo It 0 L p Prototipo de pantalla de
. reunion con | 23 de julio atencion del area de salud .
8 | de pantalla de bdsqueda - busqueda de un
. personal del centro | del 2014 sexual reproductiva .
de un expediente. expediente.

de atencién del area

(Planificacion  familiar)
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
de salud sexual area de ginecologia (en la
reproductiva etapa de no embarazos) y
(Planificacion estudiantes egresados de
familiar) y del &rea la carrera de Ingenieria de
de ginecologia (en Sistemas Informaticos de
la etapa de no la Facultad de Ingenieria
embarazos). y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
1:30p.m. a Personal del centro de
Mediante una 2:30 p m atencion del area de salud
reunion con T sexual reproductiva
personal del centro (Planificacién  familiar),
Presentacion de prototipo de atencion del area area de ginecologia (en la Prototipo de pantalla de
. de salud sexual etapa de no embarazos) y . .
de pantalla de formulario : . formulario de hoja de
9 . . reproductiva estudiantes egresados de .
de hoja de referencia e e o referencia e
. (Planificacion la carrera de Ingenieriade | .
interconsulta. - . . - interconsulta.
familiar) y del area Sistemas Informéticos de
de ginecologia (en la Facultad de Ingenieria
la etapa de no y Arquitectura de la
embarazos). Universidad de El
Salvador.
Mediante una Personal del centro de
reunion con atencion del area de salud
Presentacion de prototlpo personal_,del ceptro Miércoles, sexua_l_ 3 reprodqc_tlva Prototipo de pantalla de
de pantalla de formulario | de atencion del area . (Planificacion  familiar), . .
. 23 de julio : . . formulario de hoja de
10 | de hoja de retorno y | de salud sexual area de ginecologia (en la
. del 2014 retorno y respuesta a la
respuesta a la | reproductiva etapa de no embarazos) y

interconsulta.

(Planificacion
familiar) y del érea
de ginecologia (en

estudiantes egresados de
la carrera de Ingenieria de
Sistemas Informéticos de

interconsulta.
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
la etapa de no la Facultad de Ingenieria
embarazos). y Arquitectura de la
1:30p.m. a | Universidad de El
2:30 p.m. Salvador.
Salidas para personal médico
Personal del centro de
atencion del é&rea de
Mediante una ginecologia (en la etapa
reunion con de no embarazos) vy
Presentacion de prototipo | personal del centro estudiantes egresados de .
L ., . . Prototipo de pantalla de
11 | de pantalla de inicio de | de atencién del area B la carrera de Ingenieriade | . . . q lta
consulta de ginecologia (en | Miércoles, Sistemas Informaticos de | 'M'c'0 0€ consu
la etapa de no | 23dejulio 1:30p.m.a | la Facultad de Ingenieria
embarazos). del 2014 2:30 pm. | Y Arquitectura de |la
Universidad de El
Salvador.
Presentacion de prototipo | Mediante una Personal del centro de | Prototipo de pantalla de
12 de pantalla de | reunién con atencion del area de | consentimiento
consentimiento personal del centro ginecologia (en la etapa | informado para  los
informado  para  los | de atencion del &rea de no embarazos) y | métodos permanentes.
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
métodos permanentes. de ginecologia (en estudiantes egresados de
la etapa de no la carrera de Ingenieria de
embarazos). Sistemas Informéticos de
la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del é&rea de
Mediante una ginecologia (en la etapa
Presentacion de prototipo reunion con Viernes, 25 de no embarazos) -y Prototipo de pantalla de
. personal del centro - estudiantes egresados de . .
de pantalla de formulario . . de julio del . formulario de hoja de
13 . o de atencion del area la carrera de Ingenieria de T
de hoja de historia clinica ; . 2014 : i historia clinica y examen
. de ginecologia (en Sistemas Informéticos de | ..
y examen fisico. -~ | fisico(Examen de mama)
la etapa de no la Facultad de Ingenieria
embarazos). 1:30p.m. a y _Arqgltectura de la
2:30 p.m Universidad de El
' o Salvador.
Personal del centro de
. atencion del area de salud
Mediante una -
.. sexual reproductiva
reunion con e, -
3 _ ersonal del centro (Plan!flcamon familiar) y
Presentacion de prototipo P . . estudiantes egresados de .
o de atencion del area S Prototipo de pantalla de
14 | de pantalla de inicio de la carrera de Ingenieria de

consulta

de salud sexual
reproductiva
(Planificacion

familiar).

Sistemas Informaticos de
la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.

inicio de consulta
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
Viernes, 25 | 1:30p.m. a | Personal del centro de
Mediante una de julio del | 2:30 p.m. atencion del area de salud
- 2014 sexual reproductiva
Presentacion de prototipo reunion con (Planificacion familiar) y .
. personal del centro . Prototipo de pantalla de
de pantalla de formulario . ] estudiantes egresados de . .
. S de atencion del area S formulario de hoja de
15 | de hojade inscripcion a la carrera de Ingenieriade | . = "
de salud sexual . - inscripcién a programa
programa de . Sistemas Informaticos de e, -
e, - reproductiva - =~ | de planificacién familiar.
planificacion familiar. e la Facultad de Ingenieria
(Planificacion .
familiar) y _Arqgltectura de la
' Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
. atencion del area de salud
Mediante una -
s sexual reproductiva
reunion con e -
(Planificacién familiar) y
. . personal del centro .
Presentacion de prototipo . . estudiantes egresados de .
. de atencion del area o Prototipo de pantalla de
16 | de pantalla de hoja la carrera de Ingenieria de .
de salud sexual . - hoja subsecuente.
subsecuente. . Sistemas Informéticos de
reproductiva o
e la Facultad de Ingenieria
(Planificacién - |
familiar) y _Arql_utectura de la
' Universidad de El
Salvador.
Mediante una Personal del centro de
It atencion del area de salud
reunion con sexual reproductiva
. . personal del centro ;o feprodt
Presentacion de prototipo . . (Planificacion familiar) y .
de atencion del area . Prototipo de pantalla de
17 | de pantalla de estudiantes egresados de

abastecimiento.

de salud sexual
reproductiva
(Planificacion

familiar).

la carrera de Ingenieria de
Sistemas Informéticos de
la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la

abastecimiento.
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
Mediante una atencion del area de salud
reunion con sexual reproductiva
personal del centro (Planificacién  familiar),
Presentacion de prototipo gg ateSr;ti:J%n de\sle)a(l[jzall :{:aadgeg:]noe(;?‘!%g'rzz(gg)Ia Prototipo de pantalla de
de pantalla de formulario : pa Y | formulario de hoja de
18 . . reproductiva estudiantes egresados de .
de hoja de referencia e e o referencia e
. . (Planificacién la carrera de Ingenieriade | .
interconsulta (emitidas). - , . - interconsulta.
familiar) y del area Sistemas Informéticos de
de ginecologia (en la Facultad de Ingenieria
la etapa de no y Arquitectura de la
embarazos). Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del area de salud
Mediante una sexual reproductiva
reunion con (Planificacién familiar),
personal del centro 1:30p.m. a | area de ginecologia (en la
Presentacion de prototlpo de atencion del area Viernes, 25 2:30 p.m. etapa_de no embarazos) y Prototipo de pantalla de
de pantalla de formulario | de salud sexual - estudiantes egresados de .
. de julio del S formulario de retorno.
19 | de retorno y respuesta a | reproductiva la carrera de Ingenieria de
. e 2014 : i
la interconsulta | (Planificacion Sistemas Informéticos de
(emitidas). familiar) y del area la Facultad de Ingenieria

de ginecologia (en
la etapa de no
embarazos).

y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
Entradas para jefes de areas
. Personal del centro de
Mediante una L .
.. atencion del area de salud
reunion con -
sexual reproductiva
personal del centro e, L
L ] (Planificacién  familiar),
de atencion del area ) - .
L . area de ginecologia (en la
Presentacion de prototipo | de salud  sexual .
) etapa de no embarazos) y | Prototipo de pantalla
de pantalla para la | reproductiva . .
20 biisqueda de un | (Planificacion estudiantes egresados de | para la busqueda de un
qus - ] la carrera de Ingenieria de | expediente.
expediente. familiar) y del area . -
. i Sistemas Informéticos de
de ginecologia (en | ltad d o
la etapa de no a Facu tg e Ingenieria
embarazos) y Arquitectura de la
' Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
Mediante una atencion del area de salud
reunion con sexual reproductiva
personal del centro (Planificacion  familiar),
de atencion del area area de ginecologia (en la
Presentacion de prototipo | de salud  sexual etapa de no embarazos) y .
. . Prototipo de pantalla de
21 | de pantalla de consultas | reproductiva estudiantes egresados de g
P e S consultas por médicos.
por médicos. (Planificacién la carrera de Ingenieria de
familiar) y del &rea | Martes, 29 Sistemas Informéticos de
de ginecologia (en | de julio del 1:30p.m.a | la Facultad de Ingenieria
la etapa de no 2014 2:30 p.m. y Arquitectura de la
embarazos). Universidad de El
Salvador.
Presentacion de prototipo | Mediante una Personal del centro de | Prototipo de pantalla de
22 | de pantalla de filtro para | reunion con atencion del area de salud | filtro para la generacion

la generacion de reportes

personal del centro

sexual reproductiva

de reportes
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
de atencion del area (Planificacién  familiar),
de salud sexual area de ginecologia (en la
reproductiva etapa de no embarazos) y
(Planificacion estudiantes egresados de
familiar) y del area la carrera de Ingenieria de
de ginecologia (en Sistemas Informaticos de
la etapa de no la Facultad de Ingenieria
embarazos). y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Salidas para jefes de areas
Personal del centro de
Mediante una atencion del area de salud
reunion con sexual reproductiva
personal del centro (Planificacién  familiar),
. . de atencion del area area de ginecologia (en la
Presentacion de prototipo .
/ de salud sexual etapa de no embarazos) y | Prototipo de pantalla de
de pantalla de listado de ; . .
23 reproductiva estudiantes egresados de | listado de consultas de un
consultas de un e o .
. (Planificacién la carrera de Ingenieria de | expediente buscado.
expediente buscado. - , . -
familiar) y del area Sistemas Informéticos de
de ginecologia (en la Facultad de Ingenieria
la etapa de no y Arquitectura de la
embarazos). Universidad de El
Salvador.
Presentacion de prototipo Mediante una |- Martes, 29 1:30p.m. a Personal del centro de :
q reunion con | de julio del -OVP- atencion del area de salud | Prototipo de pantalla de
e pantalla de reporte 2:30 p.m. - .
. personal del centro 2014 sexual reproductiva | reporte listado de
24 | listado de consultas . . e - !
. de atencion del area (Planificacion  familiar), | consultas atendidas por
atendidas por un

determinado médico.

de salud sexual

reproductiva

area de ginecologia (en la
etapa de no embarazos) y

un determinado médico.
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
(Planificacién estudiantes egresados de
familiar) y del area la carrera de Ingenieria de
de ginecologia (en Sistemas Informaéticos de
la etapa de no la Facultad de Ingenieria
embarazos). y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del éarea de
Presentacion de prototipno Mediante una ginecologia (en la etapa
de pantalla dep re orRte reunion con de no embarazos) y | Prototipo de pantalla de
totalp de consrijltas personal del centro estudiantes egresados de | reporte total de consultas
25 atendidas en el area de de atencion del area la carrera de Ingenieriade | atendidas en el éarea de
inecologia (en la etapa de ginecologia (en Sistemas Informaticos de | ginecologia (en la etapa
ge no emgbarazos) P g etapa de no la Facultad de Ingenieria | de no embarazos).
' embarazos). y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del area de
Presentacion de prototipo Med_lgnte una ginecologia (en la etapa Prototipo de pantalla de
reunion con de no embarazos) vy -
de pantalla de reporte Martes, 29 . reporte total de mujeres
. ) personal del centro L estudiantes egresados de X
26 total de mujeres atendidas q . . de julio del o atendidas por
e atencion del area la carrera de Ingenieria de .
por enfermedades en el 2014 enfermedades en el area

area de ginecologia (en la
etapa de no embarazos).

de ginecologia (en
la etapa de no
embarazos).

Sistemas Informéticos de
la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.

de ginecologia (en la
etapa de no embarazos).
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
Personal del centro de
atencion del area de
Presentacion de prototipo | Mediante una ginecologia (en la etapa | Prototipo de pantalla de
de pantalla de reporte de | reunion con 1:30p.m. a | de no embarazos) y | reporte de  tiempo
tiempo promedio de | personal del centro 2:30 p.m. estudiantes egresados de | promedio de consultas
27 | consultas atendidas por | de atencion del area la carrera de Ingenieria de | atendidas por médicos en
medicos en el area de | de ginecologia (en Sistemas Informéticos de | el &rea de ginecologia (en
ginecologia (en la etapa | la etapa de no la Facultad de Ingenieria | la  etapa de no
de no embarazos). embarazos). y Arquitectura de la | embarazos).
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
. atencion del area de salud
Mediante una -
L . - sexual reproductiva
Presentacion de prototipo | reunion con e - .
(Planificacion familiar) y | Prototipo de pantalla de
de pantalla de reporte | personal del centro .
. ] estudiantes egresados de | reporte total de consultas
total de consultas | de atencion del area o X .
28 . . la carrera de Ingenieria de | atendidas en el area de
atendidas en el area de | de salud sexual . - .
. . Sistemas Informaticos de | salud sexual reproductiva
salud sexual reproductiva | reproductiva o AN -
A o e la Facultad de Ingenieria | (planificacién familiar).
(planificacion familiar). (Planificacion - I
familiar) y _Arql_utectura de la
' Universidad de El
Salvador.
Mediante una Personal del centro de
Presentacion de prototipo It atencion del area de salud | Prototipo de pantalla de
reunion con - .
de pantalla de reporte de sexual reproductiva | reporte  de  tiempo
. . personal del centro | Martes, 29 ee o, o .
tiempo promedio de . . S (Planificacion familiar) y | promedio de consultas
. de atencion del area | de julio del . ;
29 | consultas atendidas por estudiantes egresados de | atendidas por
de salud sexual | 2014

enfermeras, en el area de
salud sexual reproductiva
(planificacion familiar).

reproductiva
(Planificacion
familiar).

la carrera de Ingenieria de
Sistemas Informéticos de
la Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la

enfermeras, en el area de
salud sexual reproductiva
(planificacion familiar).
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No Que Como Cuando Hora Quienes Recursos
1:30p.m. a | Universidad de El
2:30 p.m. Salvador.
Personal del centro de
. atencion del area de salud
L . Mediante una - .
Presentacion de prototipo - sexual reproductiva | Prototipo de pantalla de
reunion con e -
de pantalla de reporte de ersonal del centro (Planificacion familiar) y | reporte de total de
total de productos g . . estudiantes egresados de | productos
i . e atencién del area o . .
30 | anticonceptivos la carrera de Ingenieria de | anticonceptivos
. de salud sexual : 1, .
entregados en el area de . Sistemas Informaticos de | entregados en el area de
. reproductiva o .
salud sexual reproductiva e la Facultad de Ingenieria | salud sexual reproductiva
o - (Planificacién - AN -
(planificacion familiar). familiar) y Arquitectura de la | (planificacion familiar).

Universidad de El
Salvador.
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Tabla 35 Cronograma de actividades.

No. Miércoles 23 de julio 2014
AR Ginecologia Planificacion familiar
. Jefe de
Médico 5 Ambas Enfermera ‘J?fe it
area areas area

1 Presentacion de prototipo de pantalla de hoja de continuacion. X
2 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de consentimiento «

informado para los métodos permanentes.
3 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de historia x

clinica y examen fisico.
4 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de inscripcion «

a programa de planificacion familiar.
5 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja subsecuente. X
6 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja X

abastecimiento.
7 Presentacion de prototipo de pantalla de bisqueda de un expediente. X
8 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de referencia e X

interconsulta.|
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Viernes25 de julio 2014

No e e Ginecologia Planificacion familiar
. Jefe de
Médico ; Ambas Enfermera Je,fe 2k
area areas area
1 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de retorno y x
respuesta a la interconsulta.
2 Presentacion de prototipo de pantalla de inicio de consulta X
3 Presentacion de prototipo de pantalla de consentimiento informado para X
los métodos permanentes.
4 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de historia X
clinica y examen fisico.
5 Presentacion de prototipo de pantalla de inicio de consulta X
6 Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de inscripcién «
a programa de planificacion familiar.
7 Presentacion de prototipo de pantalla de hoja subsecuente. X
8 Presentacion de prototipo de pantalla de abastecimiento. X
9 Presentacion de prototipo de pantalla de registro de consultas diarias. X
10 | Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de hoja de referencia e «
interconsulta
11 | Presentacion de prototipo de pantalla de formulario de retorno y respuesta x

a la interconsulta
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Martes 29 de julio 2014

No A ihaEs Ginecologia Planificacion familiar
. Jefe de
Médico R} Ambas Enfermera Jgfe 28
area areas area
1 Presentacion de prototipo de pantalla para la busgqueda de un expediente. X
2 Presentacion de prototipo de pantalla de consultas por médicos. X
3 Presentacion de prototipo de pantalla de filtro para la generacion de reportes X
4 Presentacion de prototipo de pantalla de listado de consultas de un expediente X
buscado.
5 Presentacion de prototipo de pantalla de reporte listado de consultas atendidas X
por un determinado médico.
6 Presentacion de prototipo de pantalla de reporte total de consultas atendidas en x
el area de ginecologia (en la etapa de no embarazos).
7 Presentacion de prototipo de pantalla de reporte total de mujeres atendidas por X
enfermedades en el area de ginecologia (en la etapa de no embarazos).
8 Presentacion de prototipo de pantalla de reporte de tiempo promedio de
consultas atendidas por médicos en el area de ginecologia (en la etapa de no X
embarazos).
9 Presentacion de prototipo de pantalla de reporte total de consultas atendidas en x
el &rea de salud sexual reproductiva (Planificacion familiar).
10 | Presentacion de prototipo de pantalla de reporte de tiempo promedio de X
consultas atendidas por enfermeras, en el &rea de salud sexual reproductiva
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(Planificacion familiar).

11 | Presentacion de prototipo de pantalla de reporte de total de productos
anticonceptivos entregados en el &rea de salud sexual reproductiva X
(Planificacion familiar).
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Validacion de pantallas con personal técnico de la Direccion de Tecnologias de
Informacién y Comunicaciones (DTIC)

Para la presentacion del disefio de las entradas y salidas fue necesario hacer uso de la
herramienta Justinmind Prototyper 6.0.0 con la cual se realizO una demostracion del
prototipo inicial del funcionamiento del sistema con las pantallas ya disefiadas, también se
realiz6 la demostracion dela navegacion que existird entre los diferentes elementos del
sistema.

El objetivo de la presentacion de este prototipo inicial fue solventar dudas sobre el disefio
de las interfaces, pantallas de entrada y salida o recibir sugerencias para mejorar los
disefios.

del Area de Salud Sexual Reproductivay Ginecologia

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Carlos Diaz del Pinal

Nombre de Usuario

Usuario

No item selectzd

Input_1

Figura 141 Prototipo inicial del sistema.
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4.7 DISENO DE SEGURIDAD

4.7.1 REGISTRO DE USUARIOS Y AUTENTIFICACION

El registro de usuarios sera por medio del mddulo del SIAP (Sistema Integrado de
Atencién al Paciente) dichos usuarios serdn utilizados por el SISREG y otros sistemas
del MINSAL para la autentificacion. EI administrador general o los administradores de
establecimiento, seran los encargados de crear usuarios para un determinado empleado
dependiendo el rol en que se encuentre laborando. Al momento de su creacion, el
administrador, solamente necesitara ingresar el nombre de identificacion del usuario
(conocido en inglés como “username”) y el correo electronico al cual se le enviaran las
notificaciones. Asi mismo, definird el grupo al que pertenece el usuario y de ser
necesario rol especifico para el mismo. Cuando se cree el usuario, el sistema enviard
automaticamente al correo electrénico proporcionado por el empleado, una notificacion
con un enlace de activacion de cuenta, para que el empleado la habilite, el sistema
generara una contrasefia aleatoria y se notificara mediante el correo electronico provisto,
las credenciales de ingreso al sistema (nombre de usuario y contrasefia generada).

De esta forma, los nuevos usuarios podréan ingresar a los diferentes sistemas, sin que el
administrador o cualquier otra persona, conozca sus credenciales.

4.7.2 PRIVILEGIOS MEDIANTE GRUPOS Y ROLES ESPECIFICOS

La manera de permitir a un usuario realizar acciones dentro del sistema, es mediante
roles. Los roles determinan que acciones puede hacer el usuario: Consultar, agregar,
modificar 6 eliminar. Por esta raz6n también se le conocen como privilegios de usuario.

Cuando un usuario es creado, hay dos formas de otorgarle privilegios:

e Roles: Un rol, en este contexto, es una accion especifica que un usuario puede
realizar. Por ejemplo: Extender una referencia, consultar un examen, entre otros.

e Grupos: Un grupo, en este contexto, es un conjunto de roles. El objetivo de un
grupo, es definir una serie de roles que constantemente seran asignados a diversos
usuarios y que juntos conforman una agrupacion que se administra facilmente
dentro del sistema. Por ejemplo, se podria crear un grupo llamado “médico”, el cual
agrupara los roles: Consultar expediente, agregar hoja de continuacién, extender
referencia, generar receta medica. En este caso habran muchos usuarios que
realizaran el papel de “médico” y el beneficio es que los usuarios solamente se
asocian con el grupo “médico”, en lugar de otorgar individualmente, cada uno de los
roles que un “médico” podria tener.
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De igual forma, si un usuario necesita un privilegio especial o especifico, no sera necesario
cambiar o modificar el grupo al cual esta asociado, sino solo otorgarle o afiadirle (al usuario
que lo necesita, no al grupo) el rol. Por ejemplo, si un usuario que juega el papel de
“médico” necesita en algun momento generar reportes, pero no se desea otorgar este
privilegio a todos los usuarios que juegan el papel de “médico”.

4.7.3 GENERACION DE CONTRASENAS SEGURAS

Cuando un empleado activa o habilita su cuenta de usuario, mediante un enlace enviado a
través de un correo electrénico, el sistema generard una contrasefia aleatoria, y
nuevamente, se notificara mediante el correo electronico provisto, las credenciales de
ingreso al sistema.

La contrasefia generada, se creara mediante la clase TokenGenerator del Bundle
FOSUSER, y tendra una longitud final de 50 caracteres.

El método generateToken de esta clase realiza los siguientes pasos, para brindar una
contrasefia segura:

1. Sila extension Open SSL de PHP est4 habilitada:

o Se utiliza la funcion de PHP llamada openssl_random_pseudo_bytes, la
cual genera una cadena de bytes pseudo-aleatoria:
o string openssl_random_pseudo_bytes (int $length [, bool &$crypto_strong ])

En donde:

$length: es la longitud de la cadena de bytes deseada. Debe ser un entero positivo.
PHP intentara asignar este pardametro a un entero no nulo para usarlo. En este caso,
generateToken utiliza el tamafio de 32 bytes.

$crypto_strong: Si se pasdé en la funcién, mantendrd un valor booleano que
determina si el algoritmo usado fue "criptograficamente fuerte", por ejemplo, si es
seguro para el uso con contrasefias. TRUE si es fuerte, de otro modo es FALSE.

o Si la cadena de bytes generada por la funcion openssl_random_pseudo_bytes
es "criptograficamente fuerte", es decir que la variable $crypto_strong es true,
esta se codifica en Base64.

o Codificacion Base64: La codificacion Base64 se realiza mediante la funcion de
PHP llamada base64_encode:

string base64_encode ( string $data )

299



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

En donde:

$data: es la cadena a codificar, que en este caso seria la cadena de bytes pseudo-
aleatoria generada por la funcién anterior.

La funcidon entonces codifica $data en base64. Este tipo de codificacion esta
disefiado para que datos binarios sobrepasen capas de transporte que no son de 8-
bits al 100%, por ejemplo el cuerpo de un e-mail. La codificacion en Base64 hace
que los datos sean 33% mas largos que los datos originales.

o Finalmente se elimina cualquier caracter “=" de la cadena de caracteres
resultante.

Si la extension Open SSL de PHP no esta habilitada:

o Se utiliza la funcion mt_rand, la cual genera un nimero entero aleatorio de 10
caracteres.

o Se utiliza la funcién uniqid($prefijo, true), para generar una cadena de 23
caracteres cuyo prefijo sera el nimero entero aleatorio generado por mt_rand.

o Se codifica la cadena de caracteres generada por unigid en hash, mediante la
funcion hash, utilizando el algoritmo sha256.

o string hash ( string $algo , string $data [, bool $raw_output = false ] )
En donde:

$algo: Es el nombre del algoritmo de cifrado seleccionado (es decir "md5",
"sha256", "haval160,4", etc.), que en este caso serd sha256.

$data: es la cadena a cifrar.

$raw_output: Cuando se establece en TRUE la salida seran datos binarios sin
formato, FALSE la salida seran digitos hexadecimales en minusculas, que en este
caso serd TRUE.

o Finalmente se elimina cualquier caracter “=" de la cadena de caracteres
resultante.
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4.7.4 CIFRADO DE CONTRASENAS EN LA BASE DE DATOS

Aunque se generen contrasefias seguras y tomando en cuenta que los usuarios podran
cambiar sus contrasefias generadas por defecto a contrasefias méas féciles de recordar (por
ejemplo, “Mi-p4sswOrd”), estas no se deben almacenar como texto plano en la base de
datos, para evitar la observacion directa de la misma por las personas que tengan acceso a
dichos datos.

Para ello se utiliza la configuracion de seguridad de Symfony, mediante el pardmetro
“encoders”, especificamente en el “archivo security.yml” dentro del directorio
“app/config/”.

encoders:

FOS\UserBundle\Model\UserInterface: sha512

Por medio de esta configuracion y el uso del algoritmo sha512, el sistema automaticamente
cifrara mediante hash el password del usuario 5000 veces y luego lo codificara en Base64.

4.7.5 INICIO DE USUARIO Y OPCION “RECORDAR”

Los usuarios solo podran ingresar al sistema mediante el previo inicio de sesion (conocido
en inglés como login), especificando su nombre de usuario y contrasefia. De lo contrario no
podré realizar ninguna otra accion.

En caso de que se ingrese la direccion URL de algun recurso o pagina web del sistema de
forma directa y el usuario no ha iniciado sesién, este sera redirigido a la pagina de inicio de
sesion.

Adicionalmente, los usuarios tendréan la posibilidad de ser recordados por el navegador, es
decir, al mantener la sesion iniciada al cerrar el navegador. Por ejemplo, si el usuario ya ha
iniciado sesion, y por algin motivo o error cierra el navegador, al volver a abrirlo e ingresar
al sistema, no tendrad que iniciar sesion nuevamente. Sin embargo, esta opcion tendra un
tiempo limite de 8 horas, que son las horas laborales diarias, para evitar la intrusion de otras
personas que tengan acceso al equipo.
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4.8 DISENO DE INTERFACES EXTERNAS CON OTROS SISTEMAS

4.8.1 DISENO DE INTERFACES CON EL SIAP

El sistema SISREG tendra relacion con el SIAP que es el sistema integral de atencién al
paciente, donde se gestionan los expedientes de los pacientes. Es por ello que para utilizar
el SISREG es necesario que previamente se haya creado un expediente al paciente con el

SIAP. A continuacion se presentan las principales interfaces necesarias para el uso del
SIAP.

jema Integral de Atencién al Paciente ==
SIAR-SUIS EL SALVADOR

Nombre de Usuario

Contrasefia

Figura 142 Disefio de interfaz con el SIAP.

“Para mayor detalle ver anexo 9: Pantallas de modulos del SIAP”.
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4.9 DISENO DE LA BASE DE DATOS

49.1 ESTANDARES PARA EL DISENO DE LA BASE DE DATOS

Estandares para el disefio de la base de datos.

Es de gran importancia poseer estdndares para el disefio de la base de datos, ya que es una
manera de evitar problemas de inconsistencia durante la etapa de desarrollo y esto nos
facilita al momento de buscar los posibles problemas durante el uso de la base de datos.

Los estdndares que seran implementados en el disefio de esta base, son retomados de los
estandares que son utilizados en el Ministerio de Salud, ya que, en la Direccion de
Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC) tienen estandares para el disefio de
las bases de datos.

Como punto inicial es necesario contar con un Sistema de Gestion de Base de Datos
(SGBD) el cual nos permite el almacenamiento, modificacion y extraccion de la
informacion de una base de datos, en nuestro caso se hara uso de PostgreSQL en su version
9.1 ya que es la que se considera mas estable al momento de realizar este proyecto. Otras
herramientas que se pueden usar para el manejo de los datos son: PgAdmin Il o
phpPgadmin.

Los estandares que son considerados para el disefio de la base de datos son los siguientes:

1. Consideraciones generales

¢ No se usaran espacios en blanco para los nombres de los elementos.
e No se utilizaran letras mayusculas, ni tildes tampoco caracteres especiales.

e Se usara guion bajo (_) para separar las palabras.

2. Nombre de la base de datos
El nombre usado para la base de datos debe ser un nombre corto y se recomienda
usar el nombre del proyecto todo en minusculas, para el desarrollo de este sistema el
nombre de la base de datos que se usara es sisreg, ya que son las iniciales del
sistema SISREG.

3. Nombres de tablas

Durante el nombramiento de las tablas de la base de datos se tomara en cuenta las
siguientes recomendaciones:

1. Nombres auto-descriptivos:
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Los nombres utilizados para definir las tablas deben ser en lo posible auto-
descriptivos y evitar el uso de abreviaciones. Se recomienda ampliamente el uso de
nombres cortos.

Nombres en singular:

Los nombres de las tablas deben ser definidos en singular. En el caso de nombres de
tablas con mas de una palabra ambas deben estar en singular separadas por un guion
bajo.

Prefijos:

Dentro de la base de datos pueden existir ciertas tablas que necesiten agruparse
segun la l6gica del negocio. En estos casos puede ponerse un prefijo de entre dos a
tres caracteres para identificar el grupo o mddulo al que pertenecen.

Tablas de referencia:

Los nombres de las tablas que son usadas para guardar referencias (manytomany)
deben de definirse en lo posible usando el nombre de ambas tablas.

Tablas catalogos:
El nombre estara compuesto de la siguiente forma: ctl_nombre_catalogo.
Ejemplos:

o ctl_pais

o lab_antibiotico_tarjeta

o mnt_paciente

o ctl especialidad_establecimiento — Tablas de refencias (manytomany)

Nombres de campos
Las columnas son atributos de la entidad, es decir, las columnas describen las

propiedades de la entidad por tanto los nombres de las columnas deben ser
representativos y naturales.

El campo que serd llave primaria debe Ilamarse id.

Si es una tabla de referencia se debe colocar las primeras tres letras de la primera
tabla guion bajo () las primeras tres letras de la segunda tabla y el nombre del
campo.

304



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

El nombre de la columna que contenga una llave foranea hacia otra tabla dentro de
la misma base de datos, deber ser la siguiente: id_nombre_tabla_padresin el uso
de prefijo.

Ejemplo:
o 1id_pais — Si se encuentra en la tabla departamento
o 1id_establecimiento — Si se encuentra en la tabla lab_antibiotico_tarjeta
o 1id tipo_establecimiento — Si se encuentra en la tabla establecimiento

7. Llaves primarias
Las llaves primarias es la columna que identifica cada columna en cada tabla. Para

nombrarlas se utilizara:

pk_nombre_tabla

Ejemplo:
o pk_ctl_pais
o pk_lab_antibiotico_tarjeta
o pk_mnt_paciente

Nota: Ya que se trabajard con Symfony2 y Doctrine2 no se pueden realizan llaves
primarias compuestas; por ende crear un campo auto-numérico como llave primario y
se debe crear un indice para que los dos campos sean Unicos.

8. Llaves foraneas
Por convencidn estas pueden nombrarse de la siguiente forma:

fk_nombre_tabla_padre_nombre_tabla_hija

Si las tablas padre e hija poseen prefijo, cuando se nombre la llave foranea debe ir sin el
prefijo que posee

Ejemplo:
o fk_pais_departamento
o fk_establecimiento_antibiotico_tarjeta

o fk_tipo_establecimiento_establecimiento

9. Vistas
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10.

11.

Las vistas no son mas que tablas en un momento determinado del tiempo. La
convencidn se designa con un nombre significativo de la informacién que contienen
utilizando el prefijo 'vw_'

Procedimientos
Los procedimientos pueden nombrarse de acuerdo a lo que ellos realizan dentro de

la base de datos; puede utilizarse un verbo en infinitivo para describir dicha accion.
Deben comenzar con el prefijo proc_accion.

Triggers o disparadores

Durante el nombrado de los “triggers” se debe tomar en cuenta las siguientes
recomendaciones:

12.

13.

1. Prefijos: se usara prefijo “trg” que es ampliamente recomendado con el
propdsito de hacer del conocimiento que el objeto en la base de datos es un
“trigger”.

2. Nomenclatura: son procedimientos especiales que se ejecutan luego de una
accion en una determinada tabla. Para nombrarlos, al igual que los
procedimientos se puede utilizar un verbo en infinitivo precedido del nombre de
la tabla a la que pertenece.

Por convencidn estas pueden nombrarse de la siguiente forma:
trg_accion_tabla

3. Excepcidn postgresql: las funciones a las que hacen referencias los triggers
se deben Ilamar con el mismo nombre del trigger agregando el prefijo
fn_nombre_trigger

indices

Los indices solo existen para una determinada tabla, para uno o mas campos
separados por guion bajo (_). Para nombrase puede ser de la siguiente manera:
idx_nombre_campo(s)

Para el nombre del indice se deben colocar maximo 2 campos.

Documentacion
Se debe realizar un comentario para cada campo, tablas, procedimientos, triggers o

cualquier elemento que contenga la base de datos; esto con el fin de tener clara las
funcionalidades de los elementos que constituyen la base de datos, también se debe
agregaren los comentarios el objetivo, las fechas de creacion y modificaciones,
nombre de propietario y mencionar los médulos o funciones que lo ocuparan. La
documentacion debe de ser descriptiva y no redundante.
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4.9.2 DISENO FIiSICO DE LA BASE DE DATOS
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Figura 143 Modelo fisico de SISREG
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4.9.3 DISENO DE INDICES

Para agilizar la basqueda en las diferentes tablas de la base, se creardn indices para aquellas
columnas que se consideren como las mas utilizadas para las busquedas.

En postgresqgl la forma de definir un indice en SQL es la siguiente:
createindexl_libros_editorialon libros(editorial);

Donde:

createindex: Sentencia para crear el indice

I _libros_editorial: Nombre del indice
e on: Indica que a continuacion va el nombre de la tabla
e libros: Tabla a la que se le crea el indice

e (editorial): Nombre de la columna de la tabla libros que sirve como indice de
busqueda.

A continuacion se presenta el listado de indices por tabla que se usaran en la base de datos.

Tabla 36 Listado de indices de la base de datos.

Tabla Columna(s) Nombre Indice
srg_consulta_gine_pf fecha_consulta idx_srg_fecha_consulta
mnt_paciente primer_nombre idx_srg_primer_nombre_paciente
mnt_paciente id_doc_ide_paciente | idx_srg_id_doc_ide paciente
mnt_expediente numero idx_srg_numero
mnt_empleado id idx_srg_id_empleado
srg_examen_mama id_consulta_gine pf | idx_srg_examen _mama
srg_examen_cérvico_vaginal id_consulta_gine_pf | idx_srg_examen_cérvico
srg_hoja_abastecimiento id_consulta_gine_pf | idx_srg_hoja_abastecimiento
srg_inscripcion id_consulta_gine_pf | idx_srg_inscripcion
srg_seguimiento_subsecuente id_consulta_gine_pf | idx_srg_seguimiento
srg_esterilizacion id_consulta_gine_pf | idx_srg_esterilizacion
srg_resumen_referencia_recibida id_consulta_gine_pf | idx_srg_referencia_recibida
srg_resumen_referencia_extendida | id_consulta_gine pf | idx_srg_referencia_extendida

4.9.4 DISENO DE DISPARADORES

Un disparador es una accidon definida en una tabla de la base de datos y ejecutada
automaticamente por una funcion programada. Esta accion se activara, segun se defina,
cuando se realice: INSERT, UPDATE o DELETE en la tabla.
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En postgresql 9.1 un disparador se puede definir de las siguientes maneras:

e Paraque ocurra ANTES de cualquier INSERT,UPDATE o DELETE
e Para que ocurra DESPUES de cualquier INSERT,UPDATE o DELETE

Esta es la definicion de comandos SQL que se puede utilizar para definir un disparador en
una tabla:

e CREATE TRIGGER nombre { BEFORE | AFTER } { INSERT | UPDATE
| DELETE[OR...]}

e ON tabla[ FOR [ EACH]{ROW | STATEMENT }]

e EXECUTE PROCEDURE nombre de funcién ( argumentos )

Antes de definir el disparador se tiene que definir el procedimiento almacenado que se
ejecutara cuando el disparador se active.

Para el caso del SISREG se va a utilizar disparadores para llevar un control de las acciones
que realizan los usuarios en las tablas mas importantes del sistema, esto por medio de una
bitdcora donde se va a registrar dichas acciones.

A continuacion se listan las tablas en las cuales se implementara disparadores:

e Srg_examen_mama
e srg_hj_continuacion

e srg_examen_cervico_vaginal
e srg_hoja_abastecimiento

e srg_inscripcion

e srg_seguimiento_subsecuente
e srg_esterilizacion

e srg_referencia_extendida

e srg_retorno_extendido
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495 DEFINICION DEL DICCIONARIO DE DATOS

Estructuras de datos

En estas se detallan todas las estructuras que se manejan en el SISREG, para lo cual se hace
uso de la siguiente notacion algebraica:

Tabla 37 Simbolos utilizados en la notacion algebraica del diccionario de datos.

Simbolo(s) Significado

= Esta compuesto por
+ y
O Iteracion/repeticion

n{}m Iteracidn/repeticion desde n hasta m

[11] Uno de los valores entre las barras esta presente
0 El item entre paréntesis es opcional
@ Identificador, campo clave para un almacén
@ Incluye literales (valor a utilizar), por ejemplo las cadenas de caracteres
fol Incluye comentarios, define el significado de los datos de forma informal

Tabla 38 Estructuras de datos relacionadas con el SISREG.

Area 0 médulo al

que pertenece Estructura de datos

Hoja de historia clinica y examen fisico:

Datos establecimientos

Datos generales

Datos clinicos

Sintomas locales

Historia de enfermedades previas
Historia ginecoldgica

Historia personal y familiar
Habitos

Exploracion fisica general
Indicaciones proxima cita

Ginecologia

Solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal:

Ginecologia
e Datos citologia
e Datos clinicos
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PAP

Calidad de la muestra

Organismos

Cambios celulares reactivos asociados
Anormalidades en la célula escamosa
Anormalidades de la célula glandular
Observaciones

Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar:

e Datos generales
e Antecedentes obstétricos
e Antecedentes ginecoldgicos
Planificacion e Antecedentes personales contributorios
Familiar e Examen fisico
e Examen ginecol6gico
e Tamizaje segun criterios de elegibilidad médica
e Informacion clave de la consejeria
e Meétodo entregado
Planificacion .
anrricacio Hoja subsecuente
Familiar
Planificacion Hoja de abastecimientos
Familiar
Consentimiento informado para los métodos permanentes
e Datos generales
e Antecedentes
Planificacion e Uso de anticonceptivos
Familiar e Solicita ser esterilizada por
e Procedimiento realizado
e Responsable de realizar la esterilizacion
Comunes Hoja de referencia interconsulta emitida
Comunes Resumen de hoja de retorno y respuesta a la interconsulta recibida
Comunes Resumen de hoja de referencia e interconsulta recibida
Comunes Hoja de retorno y respuesta a la interconsulta
Comunes Consulta de Ginecologia o Planificacion Familiar
SIAP Hoja de continuacion
SIAP Paciente
SIAP Empleado
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SIAP

Establecimiento

SIAP

Historial clinico

“Para mayor detalle ver anexo 10: Estructuras de datos”.

Elementos de datos

Estos representan los valores elementales de las estructuras de datos, las cuéles estan

compuestas

de uno o méas elementos, a continuacion se describen cada uno de estos

elementos considerando las siguientes caracteristicas:

e Nombre: El nombre que tiene en la estructura de datos.

e Alias:

Si el elemento posee otro nombre en otra estructura de datos.

e Descripcion: Breve descripcion de lo que almacena el elemento de dato.

e Tipo:

Tipo de dato con el que se almacenara en la base de datos.

e Formato: Formato que tiene en las entradas.

e Estructura de datos: Listado de todas las estructuras de datos que hacen uso del
elemento de datos.

e Criterios de validacion: Son reglas que debe cumplir el dato para considerarse

como

o

o

correcto, entre algunas de ellas se puede mencionar:
Si el campo es obligatorio.
Cantidades positivas >=0.

Valores por defecto, ejemplo: si, no, cierto, falso. Cualquier otro criterio que se
deba aplicar al elemento de datos.

Valores de fechas acordes a los datos

Cualquier otro criterio de validacion que sea aplicable al elemento de datos.

“Para mayor detalle ver anexo 11: Diccionario de datos”
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4.9.6 VALIDACION DEL DISENO DE LA BASE DE DATOS

Para el proceso de la validacion de la base de datos con el personal técnico de la Direccion
de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC) fue mediante la presentacion de
los diagramas fisicos en los cuales se usaron diferentes colores para distinguir las tablas del
SIAP, tablas del area de ginecologia, tablas del area de planificacion familiar y las tablas
comunes para ambas areas.

Esta validacion se realizé con el fin de identificar mejoras para el disefio de la base de datos
y la identificacion de nuevas relaciones, también para mejorar su funcionamiento mediante
la verificacion del cumplimiento de los estandares proporcionados por el personal técnico
de la Direccién de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (DTIC).

Para mostrar los diferentes esquemas involucrados en la base de datos se hizo uso de los
siguientes colores. Dar clic en la imagen para ver en tamafio original.

Tabla 39 Colores usados en esquema de la base de datos.

No Esquemas Color
1 | Sistema integral de atencion al paciente. Amarillo (# F1C230).
2 | Ginecologia. Celeste (# D2E7FD)
3 | Planificacion Familiar. Gris (# D8D8D8)
4 | Tablas comunes para ambas areas. Verde (# 5DA0AO)
SIAP SISREG

¢ | O

O O

Figura 144 Esquema de la base de datos de SISREG.
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4.10 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROPUESTA

4.10.1 DIAGRAMA DEL SISTEMA PROPUESTO

Descripcién de la situacion propuesta
Proceso de atencidn de las pacientes en la especialidad de
ginecologia.
(Pacientes con cita)

Hoja de .
referencia
Comprobante de
cita

iy
v
v
U
U
«J
wE

Paciente P
Avrea de enfermeria

Solicitud de
de
laboratorio Hoja de
referencia

Genera receta

Hoja de retorno
Prog cita

Hoja de
abastecimiento
) Hoja
Registra datos subsecuente
de la consulta ¥ Hoja de
continuacién

Hoja de examen
e —— [ e
i Hoja de
m inscripcion
-
o

| ' Hoja de
' consentimiento
informado para
Hoja de
abastecimiento Hoja de solicitud
y reporte de

l ] los métodos
Hoja de w examen cénico
inscripcion vaginal

permanentes

Hoja
subsecuente
@ < D ¢ ,
=~ =) Area de laboratorio
Area de farmacia di £ ——
— |4 7

Figura 145 Situacion propuesta en la especialidad de ginecologia cuando se presentan pacientes con cita.
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Tabla 40 Descripcion de la situacién propuesta en la especialidad de ginecologia

cuando se presentan pacientes con cita.

No. Paso Descripcién

La paciente llega al area de enfermeria con la tarjeta de control donde
muestra que tiene cita, la enfermera verifica si el cuadro médico

1 Paciente (exp_edientg) de la paciente:, ya ha sido remitido,ppr parte del area de
archivo al area de enfermeria, para entregarlo al médico, en caso de llevar
respuesta de examenes medicos, la paciente debe entregar los resultados a
la enfermera para que lo agregue a su cuadro médico (expediente).
El personal de enfermeria recibe el cuadro médico (expediente) de la
paciente y segun el orden de llegada le toma los signos vitales, los cuales
anota en el cuadro médico (expediente) de la paciente para que el médico
pueda ver el resultado de la toma de los signos vitales. Cuando el personal

. de enfermeria termina la toma de los signos vitales a la paciente, ésta lleva

2 Enfermeria o : . o
el cuadro medico (expediente) al consultorio del médico, para que pueda
darle la atencidn requerida.
Cuando el médico finaliza la consulta con las pacientes, la enfermera
retine los cuadros médicos (expedientes) de las personas que ya pasaron
consulta, para regresarlos al area de archivo y sean guardados.
El médico como primer paso debe de ingresar sus credenciales en el
sistema para que pueda iniciar su jornada de consultas.
Las opciones que el médico tendréa en el sistema son las siguientes:

e Ver la agenda de pacientes para el dia y seleccionar la paciente
que atenderéa por el orden de llegada.

e Consultar expediente médico de la paciente para ver si ha
padecido otras patologias y tener en cuenta esos datos al momento
de darle un tratamiento.

e Consultar resultado de exdmenes en caso de haberse realizado en
ese centro de atencion.

e Actualizar expediente médico durante el proceso de la consulta,
en la que ingresara el diagnostico y tratamiento que se le dara a la

3 Médico paciente, esta consulta podré imprimirse en caso de ser ne(_:esario
para agregarse al expediente que se encuentra de manera fisica.

e Asignar exdmenes de laboratorios en caso de ser necesario, el
médico podra acceder al modulo de laboratorios para asignar los
examenes médicos a la paciente, en caso de no hacerse los
examenes solicitados en el centro de atencion, el médico podra
imprimir dicha solicitud de examenes para que la paciente se los
realice en otro establecimiento, caso contrario se usara el formato
gue ya existe impreso.

e Asignar recetas médicas mediante el médulo de recetas, en el que
podra asignar los medicamentos y la dosis para su tratamiento,
esta recetase podra imprimir para ser entregada en farmacia al
momento de reclamar el medicamento, en caso contrario se usara
el formato que ya existe impreso.

315




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

No. Paso Descripcion

e Crear carta de referencia para los casos que sean necesarios, esta
carta se podra imprimir desde el sistema para que la paciente la
pueda presentar en el centro de atencién referida, caso contrario
se usara el formato que ya existe impreso.

e Asignar cita méedica, mediante el modulo de citas, podra hacer la
impresion de un comprobante, caso contrario se usara el formato
gue ya existe impreso.

e Registro y consulta de resultado de examen de citologia en el caso
de ser necesario, el médico tendrd opcidon de imprimir estos
resultados para agregarlos al expediente en fisico, en caso de no
hacer la impresion se usara el formato que ya existe impreso.

e Registro y consulta de resultado de examen de mamas en el caso
de ser necesario, el médico tendra opcion de imprimir estos
resultados para agregar al expediente en fisico, caso contrario se
usara el formato que ya existe impreso.

e Registro y consulta de solicitud y confirmacion de VIH en el caso
de ser necesario, el médico tendra opcion de imprimir estos
resultados para agregar al expediente en fisico, caso contrario se
usara el formato que ya existe impreso.

e En toda consulta el médico podra hacer registro de las consultas
atendidas en la hoja de registro de consultas diarias mediante el
sistema, el médico tendra la opcion de imprimir esta hoja, caso
contrario se usara el formato que ya existe impreso, esta hoja la
podra consultar cuando considere necesario.

o El médico le entregard de manera impresa la hoja de receta,
comprobante de cita, solicitud de laboratorios y la carta de
referencia.

e El médico tendra la opcion de ingresar al sistema resimenes de
las hojas de retorno recibidas para que se encuentre en el
expediente de la paciente.

La paciente se acerca al area de farmacia para que le puedan proporcionar

la medicina indicada por el médico. Con la receta el personal de farmacia
4 Farmacia le hace la entrega de su medicamento en caso de tener existencias, caso

contrario le regresa la receta para que pueda obtenerla en una farmacia

particular.

La paciente al hacerse los examenes, se podra retirar sin esperar los
5 Laboratorio resultados ya que el médulo de laboratorio del centro de atencion se

ingresara los resultados.

La paciente llega al centro de atencion con la referencia para que pueda

. ser atendida, al obtener la consulta a la paciente se le hace una entrega de

6 Referencia

hoja de retorno para que la entregue al lugar del cual le hicieron la
referencia.
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Diagrama de la situacion propuesta en el area de planificacion familiar.
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Figura 146 Situacion propuesta en el area de planificacion familiar cuando se presentan pacientes con cita.
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Tabla 41 Descripcion de la situacidn propuesta en el area de planificacion familiar

cuando se presentan pacientes con cita.

No.

Paso

Descripcién

Paciente

La paciente llega al area de enfermeria con la tarjeta de control donde
muestra que tiene cita, la enfermera verifica si el cuadro médico
(expediente) de la paciente, ya ha sido remitido por parte del éarea de
archivo al area de enfermeria. Si la paciente muestra una hoja de
referencia en ese momento se agregar al expediente en fisico.

Enfermeria

La enfermera como primer paso debe de ingresar sus credenciales al
sistema para iniciar el proceso de consulta seguido de las siguientes
opciones:

e Personal de enfermeria recibe el expediente de la paciente y la
ordena segun la llegada.

e La enfermera toma los signos vitales, los cuales ingresa en el
expediente, posteriormente le explica a la paciente sobre el
proceso para los métodos de planificacion familiar y sus riesgos.

Dependiendo de la situacion se pueden dar los siguientes escenarios:
Paciente que no necesita referencia
e La enfermera le hace una prueba de embarazo en orina a la
paciente para descartar que esté embarazada y usar un método de
planificacién familiar, estos resultados los registra en el sistema.
o Si a la paciente se le descarta el embarazo, procede la enfermera
al proceso de inscripcion en el programa de planificacion familiar
y también hace el ingreso de los datos de la hoja subsecuente que
también se encuentra en el sistema, teniendo la opcion de
imprimir estos formularios para agregarlos al expediente que se
encuentra en fisico.

e Cuando la paciente ya ha seleccionado el método de planificacién
familiar, la enfermera le hace la entrega de los anticonceptivos
que comprende ese método de planificacion familiar, en caso de
ser anticonceptivos inyectables la enfermera es la encargada de
aplicarla, esta informacidon la registra en el expediente de la
paciente y en la hoja de abasto, estos formularios en el sistema
podra imprimirlos para agregarlos al expediente en fisico.

e Yaentregados los anticonceptivos a la paciente, la enfermera es la
encargada de revisar en el sistema la hoja diaria de
anticonceptivos entregados, el sistema permitird imprimir ese
reporte.

e Como ultimo proceso la enfermera en la agenda de citas con el
maédulo de citas, podra registrarla fecha en la que la paciente debe
regresar para la proxima entrega de anticonceptivos, el sistema
entregard un comprobante de cita impreso, en caso contrario se
usara el formato que se encuentra ya impreso.
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No. Paso Descripcion

Paciente que necesita referencia
La enfermera hace la carta de referencia a un hospital en caso de que la
paciente esté interesada en una esterilizacion, en el sistema se permitird
imprimir esta carta, caso contrario se usard un formato que ya esta
impreso.
Al terminar todas las consultas la enfermera se encarga de regresar los
expedientes fisicos al area de archivo.

3 Paciente La paciente se retira con el comprobante de cita y los anticonceptivos que
le fueron entregados.

. La paciente llega al centro de atencion con la referencia para que pueda
4 Paciente P g para que p

ser atendida.

319




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

4.10.2 DIAGRAMA DEL MODELO DE NEGOCIO PROPUESTO
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Figura 147 Modelo del negocio propuesto en la especialidad de ginecologia cuando se presentan pacientes con cita.
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Proceso de pacientes atendidas en el area de planificacion familiar(con cita)

Area de planificacion familiar
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de consemtimiento
informado para los
métodos permanentes
3.Consultar unahoja
de consemtimiento
informado para los
métodos permanentes

1.Crear una hojade
inscripcion al programa
de planificaddn
familiar. 2.Actulzar
una hoja deinsaipddn
al programa de
planificacién
familiar.3.Consultar una
hoja de inscripddnal
programa de
planificacion familiar.

Selccidn a la
paciente del
listado

‘Werificacion de los signos vittales
de |a paciente

1. Crearuna hoja
subsecuente 2
Actualizar una hoja
subsecuente 3,
Consultar una hoja
subsecuente

1.Crear una hojade
abastecimiento .
2.Actualizar unahoja

..... de

abastecimiento 3.Cons
ultar unahoja de
abastecimiento .

< <
Haoja de Hoja
inscripcion subsecuente

Hoja de
abastecimiento

Programar cita

Paciente

Comprobante
de cita

Figura 148 Modelo del negocio propuesto en el area de planificacion familiar cuando se presentan pacientes con cita.
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4.11 ARQUITECTURA DEL SISTEMA SISREG

Esta representa la organizacion fundamental del SISREG, que incluye sus componentes, las
relaciones entre estos, el medio ambiente y los principios que definen su disefio y
evolucion.

El sistema SISREG serd desarrollado utilizando un framework Ilamado Symfony,
disefiado para optimizar el desarrollo de las aplicaciones web basadas en el patron Modelo
Vista Controlador (MVC). El sistema estara relacionado con los mddulos de: laboratorios,
citas y recetas médicas. A continuacion se presenta una descripcion de cada uno de los
elementos mencionados anteriormente.

Symfony:

Symfony es un framework basado en el Modelo Vista Controlador (MVC), el cual es un
patron o modelo de abstraccién de desarrollo de software que separa los datos de una
aplicacion, la interfaz de usuario y la Idgica de negocio en tres componentes distintos.

Descripcion del modelo:

e Modelo: representa el dominio de los datos el cual define la l6gica de negocio (la
base de datos pertenece a esta capa).

e Vista: es la interfaz de usuario.

e Controlador: es el responsable de ejecutar las peticiones del usuario ya que invoca
peticiones al modelo y llama a las vistas.

El flujo que se sigue es el siguiente:

e El usuario interactda con la interfaz.(Ejemplo: cuando el usuario da clic sobre un
botdn en pantalla)

e El controlador recibe (por parte de los objetos de la interfaz-vista) la notificacion de
la acciodn solicitada por el usuario y gestiona el evento que llega, frecuentemente a
través de un gestor de eventos.

e El controlador accede al modelo (ya sea para insertar, actualizar, eliminar o consultar
los datos) de forma adecuada a la accion solicitada por el usuario.

e El controlador delega a los objetos de la vista la tarea de desplegar la interfaz de
usuario. Como resultado la vista obtiene sus datos del modelo para generar la
interfaz apropiada para el usuario donde se reflejan los cambios en el modelo.
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e La interfaz de usuario espera nuevas interacciones del usuario, comenzando el ciclo
nuevamente.

4.11.1 FUNCIONAMIENTO DEL MVC CON SYMFONY 2.0
Cuando un usuario solicita a cierta aplicacion web ver el sitio, internamente sucede lo
siguiente:
e El sistema de enrutamiento determina qué controlador esta asociado con la pagina
inicial del sitio.

e Symfony2 ejecuta el controlador asociado a la portada. Un controlador no es mas
que una clase PHP en la que puedes ejecutar cualquier codigo.

e El controlador solicita al modelo los datos de la oferta del dia. EI modelo no es mas
que una clase PHP especializada en obtener informacion, normalmente de una base
de datos.

e Con los datos devueltos por el modelo, el controlador solicita a la vista que cree una
pagina mediante una plantilla y que inserte los datos del modelo.

e El controlador entrega al servidor la pagina creada por la vista.

i
— GET/ . qutrfalador ) Moplel_g Bdazfnge
[ y 4
pagina
HTML y
-l | "
— Vista
— Wit
Se— aplicacion
Symfony?2

Figura 149 Estructura de Symfony.
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SIAP

También conocido como Sistema Integral de Atencidn al Paciente, es un supra sistema
informatico que pretende dar soporte en la atencion de los pacientes en el area de registro,
citas médicas, consulta externa, farmacia, imagenologia y laboratorio clinico.

Debido a que desde el Sistema Integral de Atencion al Paciente (SIAP) se gestionan los
expedientes de los pacientes se vuelve de total importancia para el SISREG ya que para
utilizarlo es necesario que previamente se haya creado un expediente al paciente con el
SIAP.

Moédulo de laboratorios

Durante la consulta en la especialidad de ginecologia, el médico necesitara solicitar
examenes de laboratorio clinico para apoyarse en la toma de decisiones, por tal razén que el
SISREG tendra relacion con el médulo de laboratorios, el cual permite realizar solicitudes
de exdmenes de laboratorio generales a partir de una lista previamente definida.

Moédulo de citas.

Mediante este mddulo de citas los médicos visualizaran la agenda diaria mostrandole un
listado de pacientes que deben ser atendidos ese dia, detallando si la consulta es de primera
vez o0 subsecuente. Ademas podra programar citas durante las consultas haciendo uso de
este modulo.

Moédulo de recetas médicas.

Haciendo uso de este mddulo se podréa crear una receta médica durante la consulta, con las
opciones necesarias para especificar la dosis y la cantidad, ademas de escoger los
medicamentos desde un catalogo, el cual permitird agrupar los medicamentos por grupos
terapéuticos.

4.11.2 TOPOLOGIA DE LA ARQUITECTURA DEL SISREG

Es necesario de visualizar las relaciones que tiene el SISREG con los médulos que forman
parte del SIAP, esto con el objetivo de comprender el funcionamiento de cada uno.

En el siguiente diagrama se presenta la topologia del sistema de manera general, donde se
muestra las diferentes areas que haran uso del SISREG vy la relacion que tendréan estas areas
con los otros médulos del SIAP.
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Figura 150 Topologia de la arquitectura del sistema.
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4.12 DISENO DEL PLAN DE PRUEBAS DEL SISREG

El disefio de plan de pruebas es una parte muy importante al momento de terminar de
construir el sistema, ya que es necesario verificar cada uno de los resultados obtenidos con
los resultados esperados, logrando de esta manera la validacion de los requerimientos que
se identificaron con los usuarios.

4.12.1 ALCANCE DEL PLAN DE PRUEBAS

Al finalizar este disefio de pruebas se obtendré la metodologia a utilizar para el desarrollo
de pruebas de los diferentes elementos del sistema, esta etapa solo serd considerada en las
etapas de desarrollo, ya que el disefio de pruebas en produccion sera responsabilidad del
personal técnico de la Direccion de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (DTIC).

4.12.2 CRONOGRAMA DEL PLAN DE PRUEBAS

Para desarrollar un buen disefio de pruebas es necesario crear un cronograma de
actividades, ya que, este tiene como objetivo tener el control sobre las diferentes pruebas
disefiadas que se hardn durante el proceso de desarrollo del sistema y tener una agenda
establecida para cada una de las pruebas.

Pero antes de crear el cronograma de las actividades es necesario contar con un plan de
accion, en el cual se hace mencion de las actividades que comprendera las pruebas, lugar y
recursos humanos que seran necesarios para desarrollarlas.

Estas dos herramientas buscan el objetivo de coordinar con los recursos humanos, los dias y
el tiempo necesario para hacer las pruebas.

Dentro del plan de accidn se consideran los siguientes elementos:
° (‘,QUé?
Se describe la actividad que se realizara.
e ;COmo?
Se describe de qué manera se realizara una actividad.
e ;Cuando?
Se asigna la fecha en la que se realizara la actividad.
e Hora

Se asigna las horas en la que se realizara la actividad.
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o ;Quiénes?
Se hace mencion del recurso humano necesario que debe estar presente para
desarrollar la actividad.

e Recursos

Se describe los recursos necesarios que se utilizaran para la actividad.

En el cronograma de actividades se presentan las actividades del plan de accion y los
recursos humanos necesarios para hacer las pruebas.
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Plan de accion y cronograma de actividades para el plan de pruebas del sistema informatico para la gestion del historial
médico del area de salud sexual reproductiva y ginecologia.

Objetivo

Verificar cada uno de los resultados obtenidos con los resultados esperados, logrando de esta manera la validacion de los
requerimientos que se identificaron con los usuarios del negocio.

Tabla 42 Plan de accién.

No Que Cémo Cuando Hora Quienes Recursos
Pruebas unitarias
Mediante la Los cuatros | Equipo informético
o utilizacion de los Durante el . quip
Realizacién de pruebas MiSMoS eaLiDOS r0ceso de Durante el | integrantes utilizado para la
1 | de los modulos que quip P > tiempo (desarrolladores) del | creacion del sistema y
conforman el sistema usado  para el construccion utilizado para | grupo de trabajo de | formato de registro de
' desarrollo del | del sistema. par -
; la construccion | graduacion. pruebas.
sistema. :
del sistema.
Pruebas de integracion
. Durante el
Mediante la - Los cuatros . . .
A tiempo : Equipo informético
L utilizacion de los | Durante el ili integrantes 1
Realizacion de pruebas . . utilizado para utilizado para la
. mismos equipos | proceso de | . (desarrolladores) del i .
2 | entre los diferentes 5 a construccion . creacion del sistema y
. . usado para el | construccion del si grupo de trabajo de .
modulos del sistema : el sistema. . formato de registro de
desarrollo del | del sistema. graduacion.
. pruebas.
sistema.
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No Que Cémo Cuando Hora Quienes Recursos
Pruebas de validacion
Mediante la Durante el . . -
RO . Los cuatros | Equipo informatico
o utilizacion de los | Durante el | tiempo . 1
Realizacion de pruebas . . - integrantes utilizado para la
mismos equipos | proceso de | utilizado para i .
3 | con grupos de datos que L hy (desarrolladores) del | creacion del sistema y
se ingresaran al sistema usado para el | construccién | la construccion rupo de trabajo de | formato de registro de
g " | desarrollo del | del sistema. del sistema. grupo ce : g
) graduacion. pruebas.
sistema.
Pruebas del sistema con los usuarios
Directora del centro
de atencion y
estudiantes egresados
Mediante una | Al ir de la carrera de
Presentacion de plan de | reunion con | finalizando Ingenieria de | Plan de acciony
4 | accién y cronograma de | directora de la | cada uno de | 1:30-2:30am | Sistemas Informéticos | cronograma de
actividades. UCSF Diaz del | los moédulos de la Facultad de | actividades.
Pinal. del sistema. Ingenieria y
Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del area de
Realizacion de pruebas | Mediante la - ginecologia (en  la Equipo informatico
) i ! Al finalizar etapa de no i
del funcionamiento del | utilizacién de los o utilizado para la
) . . . la creacion embarazos) y i .
sistema en el ingreso de | mismos equipos . . creacion del sistema vy
5 - del modulo estudiantes egresados .
datos y generacion de | usado para el . formato de registro de
. L del area de ) ) de la carrera de
informacién en el | desarrollo del . . 1:30- 2:30 pm - pruebas y formato de
. . . . ginecologia. Ingenieria de )
modulo de ginecologia. sistema. registro de pruebas.

Sistemas Informaticos
de la Facultad de
Ingenieria y
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No Que Cémo Cuando Hora Quienes Recursos
Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del area de
Realizacién de pruebas planificacion familiar
. . Mediante la | Al finalizar 20. 9- y estudiantes | Equipo informatico
del funcionamiento del Ay £ | 1:30- 2:30 pm 1
sistema en el inareso de utilizacion de los | la creacién egresados de la | utilizado para la
6 | datos enera?:ién de mismos equipos | del modulo carrera de Ingenieria | creacion del sistema y
informgci c’?n en ol usado para el | del area de de Sistemas | formato de registro de
médulo de blanificacion desarrollo del | Planificacion Informaticos de la | pruebas y formato de
familiar P sistema. Familiar. Facultad de Ingenieria | registro de pruebas.
' y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del area de
ginecologia (en la
Realizacion de pruebas . 1:30-2:30 pm | ©tapa de no . . o
. . Mediante la o embarazos) y | Equipo informatico
del funcionamiento del ilizacic I Al finalizar . i |
sistema en el ingreso de utilizacion de dos | creacion estudiantes egresados | uti |zz_;1gjo para a
7 | datos eneracion de | Mismos equipos | Lo sdulo de la carrera de | creacion del sistema y
inform;/ci égn en el usado para el del 4rea de Ingenieria de | formato de registro de
médulo de iefe de 4rea desarrollo del inecolodia Sistemas Informaticos | pruebas y formato de
de ginecolo Jl’a sistema. g gla. de la Facultad de | registro de pruebas.
g g Ingenieria y
Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
8 | Realizacion de pruebas | Mediante la | Al finalizar Personal del centro de | Equipo informatico
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No Que Cémo Cuando Hora Quienes Recursos
del funcionamiento del | utilizacion de los | la creacion atencion del area de | utilizado para la
sistema en el ingreso de | mismos equipos | del mobdulo planificacion familiar | creacion del sistema y
datos y generacion de | usado para el | del area de | 1:30-2:30 pm y estudiantes | formato de registro de
informacion en el | desarrollo del | Planificacion egresados de la | pruebas y formato de
modulo de jefe de area | sistema. Familiar carrera de Ingenieria | registro de pruebas.
de planificacion familiar de Sistemas
Informéaticos de la
Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Personal del centro de
atencion del &rea de
ginecologia (en la
etapa de no
Realizacion de pruebas . - embarazos . . -
) P Mediante la | Al finalizar oe ) - Equipo informético
del funcionamiento del A o , . planificacion familiar i
. . utilizacion de los | la creacion | 1:30-2:30 pm . utilizado para la
sistema en el ingreso de . . ) y estudiantes - .
I mismos equipos | del modulo creacion del sistema y
9 | datos y generacion de X egresados de la .
- . usado para el | de funciones . .| formato de registro de
informacién en carrera de Ingenieria
. desarrollo del | comunes en 4 pruebas y formato de
funciones comunes para | _. . de Sistemas .
. sistema. ambas areas. - registro de pruebas.
ambas areas. Informaticos de la
Facultad de Ingenieria
y Arquitectura de la
Universidad de El
Salvador.
Prueba de carga de operaciones
Realizacion de pruebas | Mediante la | Al finalizar | Durante el | Los cuatros | Equipo informatico
10 del funcionamiento del | utilizacion de los | la creacion | tiempo integrantes utilizado para la
sistema haciendo | mismos equipos | de todos los | utilizado para | (desarrolladores) del | creacion del sistema y
procesos que involucren | usado  para el | médulos del | la construccion | grupo de trabajo de | formato de registro de
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No Que Cémo Cuando Hora Quienes Recursos
grandes cantidades de | desarrollo del | sistema. del sistema. graduacion. pruebas y formato de
informacion. sistema. registro de pruebas.

Pruebas de instalacion del sistema
Equipo informatico
o . - Durante el | Los cuatros | utilizado para la
BT | e s | ookt | o | s

11 sistema en equinos de no | eauipos de | de caﬁ 3 de utilizado para | (desarrolladores) del | formato de registro de

desarrollo quip cgmputo o eracigones la construccion | grupo de trabajo de | pruebas y formato de
' puto. P " | del sistema. graduacion. registro de pruebas.
Prueba de desinstalacion del sistema
Durante el Equipo informatico
. tiempo utilizado para la
Realizacion de pruebas Mediante la gls f'?sgé:; utilizado para :‘nc,:: rantes Cuatros | yeginstalacion del
de desinstalacion  del o P la construccion g sistema y formato de

12 . . utilizaciéon de otros | de . (desarrolladores) del .
sistema en equipos de no eauinos de computo | instalacion del sistema. o de trabaio de registro de pruebas y
desarrollo. quip P . grupo ce : formato de registro de

del sistema. graduacion.

pruebas.
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Tabla 43 Ejemplo de cronograma de actividades para etapa de pruebas con usuarios.

Pruebas del sistema con usuarios

No. RGeS Ginecologia Planificacion familiar
.- Jefe de Ambas Jefe de
Médico ’ . Enfermera
area areas area
1 Realizacién de pruebas del funcionamiento del sistema en el ingreso de datos «
y generacion de informacion en el médulo de ginecologia.
5 Realizacion de pruebas del funcionamiento del sistema en el ingreso de datos x
y generacion de informacion en el médulo de planificacion familiar.
Realizacién de pruebas del funcionamiento del sistema en el ingreso de datos «
3 y generacion de informacion en el modulo de jefe de area de ginecologia.
Realizacion de pruebas del funcionamiento del sistema en el ingreso de datos
4 y generacion de informacion en el mddulo de jefe de area de planificacion X
familiar.
. Realizacién de pruebas del funcionamiento del sistema en el ingreso de datos «

y generacion de informacion en funciones comunes para ambas areas.
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4.13 RECURSOS PARA EL PLAN DE PRUEBAS

Para hacer las diferentes pruebas durante el desarrollo del sistema, es necesario tener en
cuenta la cantidad y el tipo de recurso humano e informatico necesario.

4.13.1 RECURSO HUMANO

El recurso humano necesario para realizar las diferentes pruebas debe tener el conocimiento
necesario sobre el funcionamiento del sistema, por lo tanto se considera como recurso
humano idoneo a los futuros usuarios e integrantes del grupo de trabajo de graduacion
encargado de la creacion del sistema.

Tabla 44 Recursos humano.

Identificador Rol Nombre
Rh01 Encargado del area de ginecologia y Lic. Velasquez
planificacion familiar.
Rh02 Desarrollador Juan Carlos Portillo
Rh03 Desarrollador Ricardo Romeo Ramos
Rh04 Desarrollador Elman Bladimir Ortiz
Rh05 Desarrollador Geovany de Jesus Quintanilla

4.13.2 EQUIPO INFORMATICO

El equipo necesario para hacer las pruebas se describe en la siguiente tabla.

Tabla 45 Equipo Informético.

Identificador Equipo Informaético Cantidad
Ei0l Computadoras 5
Ei 02 Servidor 1
Ei 03 Impresor 1
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4.14 DISENO DE PRUEBAS

A continuacion se hace una descripcion del disefio de todas las pruebas que se realizaran
con el sistema, con el objetivo de verificar y validar las necesidades de los usuarios.

4.14.1 DISENO DE PRUEBAS UNITARIAS

En las pruebas unitarias cada desarrollador que trabaje el modulo, debe hacer las pruebas
necesarias para verificar su correcto funcionamiento antes de pasar a las siguientes pruebas.
Para el desarrollo de estas, es necesario trabajar con un formato de pruebas, el cual tendré
como objetivo documentar y ver el avance de los diferentes resultados.

Tabla 46 Formato de pruebas unitarias.

Formato de pruebas unitarias

Fecha
Nombre del médulo
Responsable
No de prueba
Elemento Observaciones
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

4.14.2 DISENO DE PRUEBAS DE INTEGRACION

En las pruebas de integracion sera necesario que todos los moédulos se encuentren
terminados, ya que el objetivo es integrar todos los médulos y ver su funcionalidad, esta
integracion incluye la relacion con otros sistemas. Para el desarrollo de estas pruebas es
necesario trabajar con un formato de pruebas, el cual tendra como objetivo documentar y
ver el avance de los resultados.
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Tabla 47 Formato de pruebas de integracion.

Formato de pruebas de integracion
Fecha
Modulos integrados

Responsable

No de prueba
No Mddulo Elemento Observaciones
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

4.14.3 DISENO DE PRUEBAS DE VALIDACION

En las pruebas de validacion sera necesario que todos los mddulos se encuentren
terminados, ya que el objetivo es integrar todos los mddulos y ver su funcionalidad con un
grupo de datos que se ingresaran, esta validacion incluye la relacion con otros sistemas.
Para el desarrollo de estas pruebas, es necesario trabajar con un formato de pruebas, el cual
tendra como objetivo documentar y ver el avance de los resultados.

Tabla 48 Formato de pruebas de validacion

Formato de pruebas de validacion
Fecha
Modulos integrados
Responsable
No de prueba
No Mddulo Elemento Observaciones
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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4.14.4 DISENO DE PRUEBAS DEL SISTEMA CON LOS USUARIOS DEL
NEGOCIO

Para estas pruebas serd necesario que todos los médulos se encuentren terminados, ya que
el objetivo es integrar todos los médulos y ver su funcionalidad con un grupo de datos que
se ingresardn. Estas pruebas tienen como objetivo determinar si existen dificultades en el
uso del sistema o si posee errores. Para el desarrollo de estas pruebas, es necesario trabajar
con un formato de pruebas, el cual tendra como objetivo documentar y ver el avance de los
resultados

Tabla 49 Formato de pruebas del sistema con los usuarios.

Formato de pruebas del sistema con los usuarios
Fecha
Madulos integrados
Responsable
No de prueba
No Maodulo Elemento Errores encontrados
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

4.14.5 DISENO DE PRUEBAS DE CARGA DE OPERACIONES

Este tipo de pruebas tiene como objetivo encontrar los problemas que se pueden dar al
momento de hacer procesos que involucren grandes cantidades de informacion y
determinar la forma de resolver estos problemas antes de llevarlo a produccion.

Para estas pruebas sera necesario que todos los médulos se encuentren terminados ya que el
objetivo es integrar todos los mddulos y ver su funcionalidad con un grupo de datos que se
ingresaran. Para el desarrollo de estas pruebas es necesario trabajar con un formato de
pruebas, el cual tendra como objetivo documentar y ver el avance de los resultados.
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Tabla 50 Formato de pruebas de carga de operaciones.

Formato de pruebas de carga de operaciones

Fecha
Maodulos Integrados
Responsable
No de prueba
No Modulo Elemento Errores encontrados
1
2
3
4
5
6
7
8
9

4.14.6 DISENO DE PRUEBAS DE INSTALACION DEL SISTEMA

Esta prueba consiste en hacer la instalacion del sistema en un equipo de computo antes de
ubicarlo en produccidn, esto con el objetivo de encontrar los diferentes inconvenientes que
se pueden encontrar ya sea por hardware o software y asi solventar este tipo de problemas.
Para el desarrollo de estas pruebas es necesario trabajar con un formato de pruebas, el cual
tendra como objetivo documentar y ver el avance de los resultados.

Tabla 51 Formato de pruebas de instalacion del sistema.

Formato de pruebas de instalacion del sistema
Fecha
Responsable
No de prueba
No Problemas encontrados
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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4.14.7 DISENO DE PRUEBAS DE DESINSTALACION DEL SISTEMA

Esta prueba consiste en hacer la desinstalacion del sistema en un equipo de coémputo antes
de pasarlo en produccion, esto con el objetivo de encontrar los diferentes inconvenientes
que se pueden encontrar ya sea por hardware o software y asi solventar este tipo de
problemas. Para el desarrollo de estas pruebas es necesario trabajar con un formato de
pruebas, el cual tendra como objetivo documentar y ver el avance de los resultados.

Tabla 52 Formato de pruebas de desinstalacion del sistema.

Formato de pruebas de desinstalacion del sistema

Fecha
Responsable
No de prueba

Problemas encontrados

P
o

OO |IN|OUAWIN|F-

=
o
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CAPITULO 5 CONSTRUCCION DEL SISTEMA INFORMATICO

5.1 HERRAMIENTAS DE CONTRUCCION

5.1.1 HARWARE PARA LA CONSTRUCCION

“Para ver el detalle del equipo utilizado para la construccion del sistema puede consultar
la seccion 1.11.1 Factibilidad técnica, de este documento.”

5.1.2 SOFTWARE PARA LA CONSTRUCCION

“Para ver el detalle del equipo utilizado para la construccion del sistema puede consultar
la seccion 1.11.1 Factibilidad técnica, de este documento.”

5.2 CONFIGURACION DE LOS EQUIPOS PARA LA
CONTRUCCION DEL SISTEMA

Para la configuracion de los equipos se deben instalar las herramientas propias para la
construccion del sistema, las cuales son:

e Sublime text 2: Se utiliza para la edicion de cddigo del sistema.

e lIreport: Para la creacion de reportes para los jefes y personal médico, en formato
PDF.

e Git: Es utilizado para llevar el control de versiones del sistema y para facilitar la
integracion de sus modulos.

A continuaciéon se describen los pasos para instalar y configurar cada una de estas
herramientas:

Sublime text 2

1. Descargar el paquete del programa en la direccion: http://www.sublimetext.com/2

2. Descomprimir con el siguiente comando:

tar —xjvf 'Thome/sisreg/Descargas/Sublime Text 2.0.2 x64.tar.bz2'
3. Ponerlo en la carpeta del usuario sisreg:

cp -R ''Thome/sisreg/Descargas/Sublime Text 2' /nhome/sisreg/

4. Como usuario root darle permisos de ejecusion al archivo del sublime:
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chmoda+x 'Thome/sisreg/Sublime Text 2/sublime_text'

5. Para abrir el programa se debe ejecutar el archivo del paso anterior.

Adicionalmente se puede definir en el sublime text con que lenguaje se va a trabajar cada
archivo del sistema, para ello se debe ir a la opcion del menu View->Syntax->Lenguaje a
utilizar: PHP, HTML, SQL HTML (Twig), etc.

Ireport
1. Descargar el paquete del programa en la direccion:

http://community.jaspersoft.com/project/ireport-designer/releases

2. Descomprimir con el siguiente comando:

tar -xvzf /home/sisreg/Descargas/iReport-5.6.0.tar.gz

3. Ponerlo en la carpeta del usuario sisreg:
cp -R '/home/sisreg/Descargas/iReport-5.6.0' /home/sisreg/

4. Como usuario root darle permisos de ejecusion al archivo del ireport:
chmoda+x ‘/home/sisreg/Descargas/jasper/iReport-5.1.0/bin/ireport'

5. Para abrir el programa se debe ejecutar el archivo del paso anterior.

Git para el control de versiones
1. Como usuario root instalar el git con el siguiente comando:
aptitudeinstallgit kdiff3 qgit
2. Configurar los parametros y el usuario git, para ello de escribir en la consola:
gitconfig --global user.name "Nombre de la persona
gitconfig --global user.emailcorreoElectronico
gitconfig --global color.ui true

gitconfig --global merge.tool kdiff3
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3. Clonar el proyecto desde el repositorio remoto, para este caso se utiliza bitbucket:
git clone https://romeo4ramos@bitbucket.org/romeo4ramos/siap.git
4. Ingresar las credenciales para la cuenta de bitbucket.

5. Ahora ya puede trabajar en el repositorio local y se pueden subir los cambios al
repositorio remoto.

5.3 METODOLOGIA DE RESPALDO Y CONTROL DE VERSIONES

53.1 METODOLOGIA DE RESPALDOS

Para el caso de los respaldo se utilizan maquinas virtuales, junto con copias de la carpeta
completa del proyecto.

Las maquinas virtuales se utilizan para respaldar la configuracion necesaria del entorno
completo de desarrollo, el cual incluye:

e Instalacion y configuracion del sistema operativo base debian.
e Credenciales de usuario del sistema operativo.

e Servidor de aplicacion apache.

e Servidor de la base de datos local postgresql.

e Servidor de reportes jasper.

e Herramientas para creacion de cédigo, gedit y sublime text.

e Herramienta para el control de versiones Git.

Carpeta completa del proyecto

El hecho de utilizar méquinas virtuales, permite a los desarrolladores contar con un
entorno de trabajo estandar y facil de instalar en otras computadoras. Esto permite ademas
que cada desarrollador posea una copia del proyecto en su maquina virtual.

Ademas existe una copia del proyecto en un repositorio remoto de Git (bitbucket), dicha
copia siempre tiene la version mas estable del sistema. Se incluyen ademas en la copia, el
ultimo esquema y script de la base de datos, asi como el disefio de las pantallas, esto con el
fin que cada desarrollador cuente con la ultima version de los mismos.
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5.3.2 METODOLOGIA PARA EL CONTROL DE VERSIONES

El control de versiones se ha realizado haciendo uso de la herramienta Git. Su uso facilita el
seguimiento de las versiones y la integracion del sistema. Cada desarrollador posee un
repositorio local, desde el cual puede realizar cambios al sistema y luego subirlos a un
repositorio remoto, al cual posee acceso, esto por medio de credenciales individuales, lo
que ayuda a identificar qué persona realiza cambios al proyecto.

Aln con las facilidades que ofrece Git, siempre es necesario coordinar que partes del
sistema y archivos debe modificar cada desarrollador. Para ello cada desarrollador trabaja
un modulo completo del sistema, esto evita que dos personas estén modificando los mismos
archivos y se generen conflictos.

Para el caso de los archivos que son modificados por méas de una persona, es necesario
sequir ciertas reglas:

e Al agregar nuevas lineas ubicarlas al final del archivo, para evitar que se
sobrescriban las lineas anteriores.

e Si se modifican linea se debe dejar una linea vacia antes y después de la linea
modificada.

e Si existe conflicto se deben arreglar en el repositorio local y subir la correccion en
el mismo momento para evitar mas conflictos.
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CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUCIONES

La automatizacion de los historiales médicos a través del sistema SISREG, ayudara a
prevenir pérdidas o deterioro de los mismos, los cuales son problemas que actualmente se
tienen al manejar expedientes fisicos.

El sistema informéatico SISREG, permitira llevar un mejor control de las actividades del
personal médico; esta caracteristica es importante, porque servira de apoyo a los jefes de
area en la toma de decisiones.

El proceso de busqueda y revision de los historiales médicos, se agilizara con el uso del
sistema informético SISREG; esto se debe a que el personal médico no tiene que ir a buscar
el historial fisico, lo que conlleva cierto tiempo.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda hacer una reunion con el personal médico de diferentes centros
de atencion para conocer las diferentes metodologias de trabajo.

e Al momento de hacer la instalacién del sistema es necesario hacer todas las
pruebas necesarias para tener éxito en su funcionamiento.

e Capacitar al personal médico en el funcionamiento del sistema.
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GLOSARIO

Tabla 53 Glosario.

Término basico

Definicion

Referencia consultada

Anticonceptivos

Sustancia, farmaco o método que se opone o impide
la concepcién. Los anticonceptivos pueden ser
naturales o artificiales. En el primer caso no se
utiliza ningun dispositivo especial, y se basan en la
abstinencia durante los periodos de mayor fertilidad
de la mujer (método Ogino-Knaus, método de la
temperatura), o en la interrupcion del coito antes de
la eyaculacion (coitus interruptus). Entre los
métodos artificiales destacan los preservativos,
como método principalmente masculino, y el
diafragma, la pildora, la pildora postcoital y el DIU
como métodos anticonceptivos femeninos.

http://salud.doctissimo.es/dic
cionario-
medico/anticonceptivo.html

Area de atencién

El Area de Atencion al Paciente tiene como mision
fundamental la orientacion al paciente y familiares
sobre las prestaciones sanitarias, informacién
relativa a los derechos de los mismos e integracion
de sus opiniones en la organizacidn del centro.

Estd compuesta por un equipo multidisciplinar,
enfermeras, trabajadores sociales, auxiliares
administrativos, recepcionistas-telefonistas y una
Jefe de Area.

http://www.madrid.org/cs/Sat
ellite?cid=1142402256116&

pagename=HospitalFuenlabr

ada%2FPage%2FHFLA con

tenidoFinal

Atencién a los

Este tiene como misiéon fundamental la proteccion
de los derechos del paciente, asi como integrar su
opinion en la organizacion del Centro para lograr

http://www.madrid.org/cs/Sat
ellite?cid=1142479641983&l
anguage=es&pagename=Hos

pacientes una mayor calidad y satisfaccion en la asistencia | pitalPuertaHierroMaja%?2FPa
que recibe. 0e%2FHPHM _contenidoFin
al
Los centros de salud son lugares que brindan | http://www.nlm.nih.gov/med
Centro de cuidados para la salud. Incluyen hospitales, clinicas, | lineplus/spanish/healthfaciliti
atencién en centros de cuidados ambulatorios y centros de | es.html
salud cuidados  especializados, tales como las
maternidades y los centros psiquiatricos.
Cita médica es una gestién que muchas personas | http://guiamedicinal.com/cita
necesitan realizar de forma relativamente habitual. | -medica
Citas Cuando queremos visitar a nuestro médico por

cualquier dolencia o enfermedad que nos afecte lo
primero que hemos de hacer es solicitar una cita
médica con nuestro médico.

Consulta médica

La consulta médica es el acto, encuentro de dos
personas, una de ellas enferma en alguna de sus
dimensiones, y el otro el profesional de la salud,
quien tratara de ayudar al primero a curar o aliviar
su enfermedad y si ello no fuera posible lo ayudara
a aliviar sus sintomas.

http://webs.satlink.com/usuar
ios/f/fullone/Salud.htm

Consulta

La consulta externa es el departamento en el cual se

http://www.hgculiacan.com/c
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Término basico

Definicion

Referencia consultada

externa

imparte atenciébn médica a los enfermos no
internados y cuyo padecimiento les permite acudir
al hospital. La atencion médica en consulta externa
puede ser de diversa indole pero principalmente
consiste en el interrogatorio y examen que
conducen al diagndstico y a la prescripcion de un
tratamiento.

Comprende lo que a grandes rasgos se define como
Medicina Preventiva, Medicina General y Medicina
de Especialidades.

onsultas/consultaaext.htm

Consultorio

Un consultorio es un espacio fisico en el cual un
médico o varios médicos asociados atienden a sus
pacientes. Normalmente los consultorios pueden
establecerse en departamentos, casas, 0 bien formar
parte de un centro de asistencia sanitaria.

http://www.definicionabc.co
m/salud/consultorio.php

DEBIAN

Debian es un sistema operativo (S.0.) libre, para su
computadora. El sistema operativo es el conjunto de
programas béasicos y utilidades que hacen que
funcione su computadora.

Debian ofrece mas que un S.O. puro; viene con
37500 paquetes, programas  precompilados
distribuidos en un formato que hace mas facil la
instalacion en su computadora.

https://www.debian.org/inde
x.es.html

Diagnostico

El diagnéstico es la primera y mas importante
herramienta con la que cuenta un profesional de la
salud de cualquier &area para acercarse a la
comprension 'y posible tratamiento de las
condiciones salubres de un individuo. El
diagnostico es el resultado del analisis que se
realiza en una primera instancia y que tiene como
fin permitir conocer las caracteristicas especificas
de la situacion determinada para asi poder actuar en
consecuencia, sugiriendo tratamiento o no. Ese
analisis diagnostico se basa en la observacion de
sintomas existentes en el presente o en el pasado.

http://www.definicionabc.co
m/general/diagnostico.php

Digital

El término digital se usa cominmente para referirse
a todos aquellos sistemas que representan,
almacenan o usan la informacién en sistema
binario, esto es, a casi todos los aparatos
electrénicos e informaticos que nos rodean
actualmente.

http://www.mastermagazine.i
nfo/termino/4618.php

Doctrine

Es un mapeador de objetos-relacional (ORM)
escrito en PHP que proporciona una capa de
persistencia para objetos PHP. Es una capa de
abstraccion que se sitla justo encima de un SGBD.

http://es.wikipedia.org/wiki/
Doctrine_(PHP)

DPNA

Direccion de Primer Nivel de Atencién: Es la que
conduce la provisién de los servicios de salud del
Primer Nivel de Atencion y la implementacién del
Nuevo Modelo de atencion integral en salud con

http://asp.salud.gob.sv/regula
cion/pdf/manual/Manual_de_
organizacion_y_funciones_d
e_la_Direccion_del Primer_

346




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Término basico

Definicion

Referencia consultada

enfoque familiar y comunitario a través de la Red
Integral e Integrada de Servicios de Salud.

Nivel_de_Atencion.pdf

Dropbox

Es un servicio gratuito de hasta 2 gigas para
almacenamiento de archivos. Para mas espacio
existen tarifas diferentes. Estd en la linea de
GOOGLE DOCS o WINDOWS SKYDRIVE, pero
con una VENTAJA que le diferencia notablemente:
sincroniza automaticamente los archivos subidos en
todos los dispositivos donde hayas instalado su
aplicacion

http://alfonsohinojosa.es/curs
oentornos/dropbox.html

DTIC

La Direccion de Tecnologias de Informacion vy
Comunicaciones, DTIC, tiene a su cargo la
administracion general de los recursos informaticos
institucionales, facilitando el ordenamiento de los
sistemas de informacion, el soporte técnico del
equipamiento de computo asi como los enlaces y
servicios de telecomunicaciones. Dada dicha
responsabilidad, la DTIC debe contar con una
estructura y funciones acordes a tal encomienda.

https://www.salud.gob.sv/ma
rco-normativo/manuales-
basicos-de-organizacion.html

Enfermedad

Es el trastorno o alteracion del cuerpo o de la mente
que provocara un malestar de las funciones vitales
normales.

http://www.definicionabc.co
m/salud/enfermedad.php

Examen de
laboratorio

Examinan una muestra de sangre, de orina o tejidos
corporales. Un técnico o el médico analizan las
muestras para determinar si los resultados estan
dentro de los limites normales. Los analisis usan un
limite de valores porque lo que se considera normal
varia de una persona a otra.

http://www.nlm.nih.gov/med
lineplus/spanish/laboratoryte
sts.html

Farmacia

Se conoce como farmacia al establecimiento en el
cual se venden o distribuyen diferentes tipos de
productos relacionados con la salud, especialmente
medicamentos.

http://www.definicionabc.co
m/general/farmacia.php

Formularios
estandarizados

Son hojas en preestablecidas por el Ministerio de
Salud para los procesos de atencién, como por
ejemplo: Hoja diaria de entrega de anticonceptivos,
hoja de seguimiento subsecuente de métodos de
planificacion familiar, hoja de consentimiento para
la esterilizacion, entre otros.

http://www.salud.gob.sv/insti
tucion/area-interna/centro-
virtual-de-docum

Framework

Desde el punto de vista del desarrollo de software,
un framework es una estructura de soporte definida,
en la cual otro proyecto de software puede ser
organizado y desarrollado.

Los frameworks suelen incluir:
e Soporte de programas.

¢ Bibliotecas.

e Lenguaje de scripting.

o Software para desarrollar y unir diferentes
componentes de un proyecto de desarrollo de

http://www.alegsa.com.ar/Di
c/framework.php
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Término basico

Definicion

Referencia consultada

programas.

Ginecologia

La ginecologia es la especialidad de la medicina
dedicada al cuidado del sistema reproductor
femenino. Los ginecdlogos, por lo tanto, son los
especialistas que atienden las cuestiones vinculadas
al Utero, la vagina y los ovarios.

http://definicion.de/ginecolog
ia/

GNU/LINUX

GNU/LINUX (mas conocido como Linux,
simplemente) es un sistema operativo, compatible
Unix.

Dos caracteristicas muy peculiares lo diferencian
del resto de los sistemas que podemos encontrar en
el mercado: La primera, es que es libre, esto
significa que no tenemos que pagar ningun tipo de
licencia a ninguna casa desarrolladora de software
por el uso del mismo, la segunda, es que el sistema
viene acompafado del codigo fuente.

http://hispalinux.es/GNUL.in
ux

Google Docs

Google Docs es el servicio de alojamiento que
Google ofrece para nuestros documentos, hojas de
calculo, presentaciones y PDF’S. Conviene conocer
los limites de tamafio y nimero que el sistema
permite y asi entender por qué en ocasiones un
texto con muchas imagenes es rechazado (>500k.
mas 2Mb de iméagenes).

http://alfonsohinojosa.es/curs
oentornos/google_docs.html

Hangouts

Hangout es una herramienta de Google para la
realizacion de video-conferencias o emisiones en
directo de video, con hasta diez amigos al mismo
tiempo, a través de su red social en Google+, tu
canal de YouTube o tu pagina web.

Hangouts funciona en tu ordenador y con
dispositivos Android y Apple, por lo que podras
hablar con todo el mundo.

Para realizar una videoconferencia en Hangout sélo
se necesita una cuenta de Google+, una camara web
y un microfono. Los invitados a la videoconferencia
deberdn cumplir los mismos requisitos.

http://www.pergaminovirtual
.com.ar/definicion/Hangout.h
tmI?PHPSESSID=8410dc4c3
05ceb3327d0876a6aa88301

Historial médico

Conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucién clinica de un
paciente a lo largo del proceso asistencial

http://www.consumoteca.co
m/bienestar-y-
salud/medicina-y-
salud/historial-medico/

Hospitales

Se denominan hospitales a los lugares en los cuales
se atiende a los individuos que padecen una
determinada enfermedad y que acuden a él con el
objeto de recibir un diagndstico y un posterior
tratamiento para su afeccion.

http://www.definicionabc.co
m/salud/hospital.php

HQL

Es lenguaje de consulta potente (HQL) que se
parece a SQL. Sin embargo, comparado con SQL,
HQL es completamente orientado a objetos y

http://docs.jboss.org/hibernat
e/core/3.5/reference/es-
ES/html/queryhqgl.html
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Término basico

Definicion

Referencia consultada

comprende nociones como herencia, polimorfismo
y asociacion.

Insumo médico

Los insumos médicos son herramientas muy
importantes que deben encontrarse en cualquier
instalacion médica con la finalidad de satisfacer las
necesidades de la comunidad donde se encuentre en
centro de salud.

http://www.buenastareas.com
/ensayos/Insumos-
Medicos/475806.html

Interconsulta

Una interconsulta es la comunicacion entre dos
profesionales médicos, con diferentes areas de
experiencia en donde el solicitante, requiere la
opinién sobre alguna patologia del paciente a un
consultor, quien emite su opinion sobre el caso.

http://jfnietopajares.wordpres
s.com/jimena/escritorios/inte
rconsultas/

Interfaces

Interfaz también hace referencia al conjunto de
métodos para lograr interactividad entre un usuario
y una computadora. Una interfaz puede ser del tipo
GUI, o linea de comandos.

http://www.alegsa.com.ar/Di
c/interfaz.php

Laboratorio

Un laboratorio es un lugar fisico que se encuentra
especialmente equipado con diversos instrumentos
y elementos de medida o equipo, en orden a
satisfacer las demandas y necesidades de
experimentos o investigaciones diversas.

http://www.definicionabc.co
m/ciencia/laboratorio.php

Medicamento

Toda sustancia medicinal y sus asociaciones o
combinaciones destinadas a su utilizacion en las
personas o0 en los animales que se presente dotada
de propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar,
aliviar o curar enfermedades o dolencias o para
afectar a funciones corporales o al estado mental.
También se consideran medicamentos las sustancias
medicinales o sus combinaciones que pueden ser
administrados a personas o animales con cualquiera
de estos fines aunque se ofrezcan sin explicita
referencia a ellos.

http://www.sigre.es/diccionar
io/medicamento/

Método de
planificacién
familiar

Un método de planificacion familiar es el que
impide o reduce la posibilidad de que ocurra la
fecundacion o el embarazo al mantener relaciones
sexuales. Por lo general implica dispositivos o
medicamentos en las que cada uno tiene su nivel de
efectividad. También se le llama contracepcion o
anticoncepcion, en el sentido de ser formas de
control de la natalidad.

http://clinicadelamujersv.blo
gspot.com/2009/10/anticonce
pcion-planificacion-
familiar.html

Metodologia

Metodologia es un vocablo generado a partir de tres
palabras de origen griego: meta (“mas alla”), odos
(“camino™) y logos (“estudio”). El concepto hace
referencia al plan de investigacién que permite
cumplir ciertos objetivos en el marco de una
ciencia. Cabe resaltar que la metodologia también
puede ser aplicada en el &mbito artistico, cuando se
lleva a cabo una observacion rigurosa. Por lo tanto,
puede entenderse a la metodologia como el

http://definicion.de/metodolo
gia/
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Término basico

Definicion

Referencia consultada

conjunto de procedimientos que determinan una
investigacion de tipo cientifico o marcan el rumbo
de una exposicion doctrinal.

Ministerio de
Salud

Es la instancia del Estado rectora en materia de
salud, que garantiza a los habitantes de la Republica
de EI Salvador la cobertura de servicios oportunos e
integrales, con equidad, calidad y calidez, en
corresponsabilidad con la comunidad, incluyendo
todos los sectores y actores sociales, para contribuir
a lograr una mejor calidad de vida.

https://www.salud.gob.sv/ins
titucion/marco-
institucional/filosofia.html

Modelo libre
demanda

Este modelo permite a las personas acudir a
cualquier centro de salud, donde se le atiende sin
importar su lugar de residencia.

Conceptos descritos por el
personal médico

Modulos

Cada uno de los subsistemas que componen al
SIAP que cumplen con funciones especificas para
cada una de las areas como de registro de pacientes,
citas meédicas, consulta externa, farmacia,
imagenologia, laboratorio clinico, entre otros.

Conceptos descritos por el
personal de DTIC

NetBeans IDE

NetBeans IDE es un entorno de desarrollo, una
herramienta para que los programadores puedan
escribir, compilar, depurar y ejecutar programas.
Estd escrito en Java pero puede servir para
cualquier otro lenguaje de programacién. Existe
ademas un numero importante de mddulos para
extender el NetBeans IDE. NetBeans IDE es un
producto libre y gratuito sin restricciones de uso.

https://netbeans.org/index_es
html

Paciente

Un paciente es una persona que sufre dolor o
malestar por los que recibe los servicios de un
médico u otro profesional de la salud,
sometiéndose, por ejemplo, a un examen, a un
tratamiento o a una intervencion.

Conceptos descritos por el
personal médico

Patologia

Puede decirse que la patologia es la ciencia que
ocupada de las enfermedades, a diferencia de la
clinica médica, que se ocupada del enfermo
individualmente considerado. La patologia describe
las enfermedades estudiando sus causas, patogenia,
modo de reconocerlas y tratarlas, como entidades
aisladas, con personalidad propia y distinta unas de
otras. Se ocupa de la enfermedad y no del enfermo.

http://www.bvs.hn/RMH/pdf/
1950/pdf/A20-2-1950-8.pdf

Personal
administrativo

Incluye el personal de apoyo y operativo no
comprendido en otras areas, como son: secretarias,
auxiliares administrativos, intendentes, mensajeros
y vigilantes, entre otros.

Conceptos descritos por el
personal de DTIC

Personal médico

Conjunto de médicos, odontologos y profesionales
sanitarios responsables de proporcionar asistencia
sanitaria en un hospital u otra institucion sanitaria.

http://www.onsalus.com/dicc
ionario/personal-
medico/21448

Planificacion
Familiar

La planificacion familiar permite a las personas
tener el numero de hijos que desean y determinar el
intervalo entre embarazos. Se logra mediante la

http://www.who.int/mediace
ntre/factsheets/fs351/es/
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Término basico

Definicion

Referencia consultada

aplicacibn de métodos anticonceptivos y el
tratamiento de la esterilidad

PostgreSql

PostgreSQL es un sistema de gestion de bases de
datos objeto-relacional, distribuido bajo licencia
BSD y con su cédigo fuente disponible libremente.
Es el sistema de gestion de bases de datos de codigo
abierto méas potente del mercado y en sus ultimas
versiones no tiene nada que envidiarle a otras bases
de datos comerciales.

PostgreSQL utiliza un modelo cliente/servidor y
usa multiprocesos en vez de multihilos para
garantizar la estabilidad del sistema. Un fallo en
uno de los procesos no afectara el resto y el sistema
continuard funcionando.

http://www.postgresql.org.es/
sobre_postgresql

Prescripcion
medica

Prescripcion médica es el acto profesional del
médico que consiste en recetar una determinada
medicacion o indicar un determinado tratamiento a
un paciente.

Conceptos descritos por el
personal médico

Promocion de la
salud

Proceso mediante el cual los individuos y las
comunidades estan en condiciones de ejercer un
mayor control sobre las determinantes de la salud.
Este con el fin de crear un futuro més saludable.

Conceptos descritos por el
personal médico

Receta médica

Es el documento por el cual los médicos legalmente
capacitados prescriben la medicacion al paciente
para su dispensacién por las farmacias. La receta
médica bien elaborada es el resultado de una
exitosa relacion médico-paciente, perspicacia
diagnostica y eficiencia terapéutica del clinico. Los
pacientes (o la persona a cargo) deben ser instruidos
de la mejor forma posible dejando claro el modo de
administracion, la dosis y frecuencia del farmaco;
esto se logra con una receta es clara, legible,
estructurada y explicada. Consta de tres partes: El
superscripto, inscripto y subscripto.

Ademas se agrega el nombre y la firma de quien
receta

Conceptos descritos por el
personal médico

Referencia Es el procedimiento utilizado para canalizar al | Conceptos descritos por el
médica paciente de una unidad operativa a otra de mayor | personal médico

capacidad resolutiva, con el fin de que reciba

atencion médica integral.
Salud Sexual Estado general de bienestar fisico, mental y social y | Conceptos descritos por el

Reproductiva

no de mera ausencia de enfermedad o dolencia, en
todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. Incluye
ademas la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria, de procrear, sin riesgos y con la
libertad para decidir hacerlo o no, cuando y con qué
frecuencia.

personal de DTIC
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Término basico

Definicion

Referencia consultada

Seguimiento El seguimiento médico es un proceso de atencion | Conceptos descritos por el
médico sanitario que continla a otra intervencion | personal médico
diagndstica o terapéutica, con el objetivo de
finalizar el episodio de atencidn iniciado para
conseguir su completa recuperacion, o de mantener
un estado de salud satisfactorio en enfermedades
cronicas.
SIAP También conocido como Sistema Integral de | Conceptos descritos por el

Atencion al Paciente, es un supra sistema
informatico que pretende dar soporte para la
atencion de los pacientes en el area de registro de
pacientes, citas médicas, consulta externa, farmacia,
imagenologia, laboratorio clinico.

personal de DTIC

Signos Vitales

Los signos vitales comprenden el ritmo cardiaco, la
frecuencia respiratoria, la temperatura y la presion
arterial. ElI médico puede observar, medir y vigilar
sus signos vitales para evaluar su nivel de
funcionamiento fisico.

Los signos vitales normales cambian con la edad, el
sexo, el peso, la tolerancia al ejercicio y la salud
general.

http://www.nlm.nih.gov/med
lineplus/spanish/ency/article/
002341.htm

Sintomas

En medicina un sintoma es un fenémeno que revela
una enfermedad. El sintoma es referido de manera
subjetiva por el enfermo cuando percibe algo
anémalo en su organismo. Las nauseas, los mareos,
la fiebre y el cansancio son sintomas de distintas
afecciones.

http://www.tuotromedico.co
m/Guias/S%C3%ADntomas/

Tratamiento
meédico

En un contexto estrictamente médico, el tratamiento
sera el conjunto de los medios de cualquier tipo,
higiénicos, farmacoldgicos, quirdrgicos o bien
fisicos, los cuales tendran como finalidad primaria
la curacion o el alivio de enfermedades o algunos
sintomas de estas una vez que ya se ha llegado al
diagnostico de las mismas.

http://www.definicionabc.co
m/salud/tratamiento.php

UCSF

Unidad Comunitaria de  Salud Familiar

Especializada.

https://www.salud.gob.sv/ay
uda/glosario.html?task=list&
glossid=1&letter=U
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ANEXOS

ANEXO 1: MARCO TEORICO

Sistema Informatico para la
Gestion del Historial Médico
del Area de Salud Sexual
Reproductiva y Ginecologia.

Elementos de negocio Elementos técnicos

-Historial médico

\ ( -SIAP A

-Sistema

-Paciente -Informatica

-Salud Sexual Reproductiva _Sistema Informatico

-Personal médico
-Médico

-Enfoque de sistemas

-Symfony
-Enfermera(o) -Doctrine
-Gincologo(a) -Gestion
-Ginecologia -Postgresql
-Planificacion Familiar \. J/

-Promocion de la salud
- Consejeria
-Métodos de planificacion Familiar
-Anticonceptivos orales combinados
-Continuo de atencién
-Referecia, retorno e interconsulta
-Consulta preconcepcional
-Control prenatal
-Tipos de control prenatal
-Control subsecuente
-Control Normal
-Control Morbilidad
-Control por falla
-Primera entrega

-Examen clinico

\_ J

Figura 151 Organigrama de elementos del sistema.

Los elementos relacionados en el Sistema Informatico para la Gestion del Historial Médico
del Area de Salud Sexual Reproductiva y Ginecologia son de tipo diversificado los cuales
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han sido divididos en dos grandes grupos que son los elementos de negocio y los elementos
técnicos.

El primero da un panorama amplio de la Salud Sexual Reproductiva y Ginecologia, en
cambio el segundo grupo de elementos presenta la parte técnica con una perspectiva de
elementos relacionados al desarrollo del producto informatico; cabe destacar que ambos
grupos son necesarios y que tienen una relacion muy estrecha, de esta manera se presenta a
continuacion cada uno de esos elementos.

Elementos de negocio
Historial médico.

Conjunto de documentos gue surgen del contacto entre el profesional de la salud (médico,
podologo, psicélogo, asistente social, enfermero, kinesiélogo, odontélogo) y el paciente
donde se recogen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacién y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial, los
cuales son considerados de caracter médico-legal.

La historia clinica se origina con el primer episodio de enfermedad o control de salud en el
que se atiende al paciente, ya sea en un centro de salud de primer, segundo o tercer nivel.

Paciente

Se utiliza principalmente como sustantivo para designar a aquellas personas que deben ser
atendidas por un médico o un profesional de la medicina a causa de algun tipo de dolencia
0 malestar.

Salud Sexual Reproductiva.

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva (S.S.R.) nacié como tal en 1994 en EIl Cairo.
Se considera como un estado general de bienestar fisico, mental y social y no de mera
ausencia de enfermedad o dolencia, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. Incluye ademas la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria, de procrear, sin riesgos y con la libertad para decidir hacerlo o no,
cuéando y con qué frecuencia.

La salud sexual requiere un enfoque respetuoso y positivo hacia la sexualidad y las
relaciones sexuales, asi como hacia la posibilidad de tener relaciones sexuales placenteras y
seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia. Para poder alcanzar y mantener la
salud sexual, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados, protegidos y
satisfechos.
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Personal Médico

Los servicios de la salud son a través de un conjunto de profesionales con conocimientos de
medicina, tal personal se define en el siguiente texto: Conjunto de meédicos, odont6logos y
profesionales sanitarios responsables de proporcionar asistencia sanitaria en un hospital u
otra institucion sanitaria.

Meédico

Dentro del contexto de los servicios de salud hay un ente muy importante como lo es el
médico en las diferentes especialidades, por lo que se vuelve importante tener un panorama
claro de lo que es dicho ente; en vista de eso se define a continuacion.

Profesional cualificado por su formacion y autorizado por la ley para la practica de la
medicina. La esencia de este tipo de profesional es su capacidad para encontrar soluciones a
problemas dificiles para los que no existen respuestas sencillas, asi como su competencia
para manejar con efectividad situaciones médicas en las que dos pacientes nunca son
idénticos aunque presenten la misma enfermedad. Esto es lo que diferencia al profesional
que debe resolver problemas complejos de caracter habitualmente ambiguo mediante la
aportacion de soluciones claras del técnico de alta cualificacion.

Enfermera(o)

Otro ente que se vuelve muy importante dentro de los servicios de la salud es la enfermera
por eso a continuacion de hace una descripcion de ella.

Profesional de la salud que se encarga del cuidado directo y atencién de los enfermos en el
hospital o en su domicilio. Existen muchas especialidades de la enfermeria, como
sanitarista, nutricion o instrumentista de cirugia. El papel de la enfermeria es vital para
mejorar la calidad de vida y prolongar la salud y el bienestar de los enfermos pues se
encarga de seguir y vigilar que las indicaciones del médico, los medicamentos prescritos y
la nutricion adecuada sean llevados a cabo.

Ginecologo(a)

Son médicos especializados en tratar enfermedades que afectan al sistema reproductivo de
la mujer.

Ginecologia

Del griego gynaika "ciencia de la mujer”, es la especialidad médica y quirtrgica que trata
las enfermedades del sistema reproductor femenino (Gtero, vagina y ovarios).
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Cabe mencionar que la obstetricia estan intimamente relacionadas con la ginecologia a tal
punto que en la actualidad existen profesionales de la salud dedicados a la ginecologia y
obstetricia.

Planificacion familiar

Es la utilizacion de métodos artificiales o naturales, temporales o definitivos para impedir la
fecundacidn, con el objetivo de evitar o espaciar el numero de hijos, de manera voluntaria,
libre y razonada.

Promocion de la salud

Proceso mediante el cual los individuos y las comunidades estan en condiciones de ejercer
un mayor control sobre las determinantes de la salud. Este con el fin de crear un futuro mas
saludable.

Consejeria

La Consejeria es el proceso en el que el consejero, partiendo de solucién de un problema, y
empleando todos los recursos que posee, ayuda al aconsejado proveyéndole la oportunidad
de que él mismo pueda lograr el progreso.

Fases de la consejeria:

1) Pre-eleccion: La/el usuaria/o es recibida calidamente y se le formulan preguntas
para identificar sus necesidades, condicion o problema de salud, estilo de vida 'y
comportamientos que favorecen la salud o la ponen en riesgo.

2) Fase de eleccion: EIl proveedor responde a las necesidades de la/el usuario
ofreciéndole informacion adecuada para ayudarle a escoger un método. Solo
debe ser comunicada la informacion esencial del método al paciente.

3) Post-eleccion: El proveedor debe esperar a que la/el usuaria/o elija un método
para examinar contraindicaciones de uso. El proveedor debe dar seguimiento al
usuario para asegurar la continuidad de sus metas reproductivas.

Pasos de la consejeria: ACCEDA
Paso 1 Atender:

Recibir amablemente a la (el) usuaria(o).
Paso 2 Conversar:

Determinar cuales son las necesidades de planificacion familiar.
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Paso 3 Comunicar:

e Complemente la informacién sobre los métodos apropiados para su condicion.
e Dejar que la/el usuario elija el método.

e Describir en detalle sobre forma de uso, efecto secundarios, signos de alarma del
método (Usar folletos), si la usuaria se desanima puede elegir otro método.

Paso 4 Describir: Verificar la comprension y pedir al usuario que repita como va a usar el
método.

Paso 5 Acordar otra visita: Programar el seguimiento de la (el) usuaria(o).
Meétodos de planificacion temporales

Son aquellos que brindan proteccion anticonceptiva Unicamente mientras la pareja los
utiliza, entre ellos se encuentran los hormonales, de barrera y los métodos naturales.

Clasificacion:
Métodos Anticonceptivos Hormonales

Métodos anticonceptivos hormonales combinados: Contienen estrogenos o progestina y su
via de administracién puede ser oral o inyectable

Métodos anticonceptivos hormonales que contienen progestina. No contiene estrégenos y
su via de administracion puede ser oral, inyectable o su dérmica.

Dispositivo Intrauterino: T Cu 3802
Oferta basica de métodos de planificacion familiar que es:

e Temporales:
o Condon Masculino
o Anticonceptivos Orales combinados. (Lofemenal y Microgynon)

o Anticonceptivos Inyectables solo de Progestinas (Depoprovera y
Noristerat)

o Dispositivo intrauterino TCu 380 A
e Permanentes:
o Esterilizacion Masculina (Vasectomia)

o Esterilizacién Femenina
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Anticonceptivos Orales Combinados

Son pastillas que contienen estrégenos y progestina en diferentes dosis que previenen
temporalmente los embarazos; evitan la ovulacion (duermen el ovario), espesando el moco
cervical lo que dificulta la penetracion de los espermatozoides. Es un método muy efectivo
cuando no se cometen errores al usar la pastilla, hay menos de 1 embarazo por cada 100
mujeres que las usan al afio. Se puede retornar a la fertilidad sin demora luego de su
interrupcion.

Continuo de atencion

El “Continuo de atencion” o “continuo de cuidados” conlleva el uso racional y apropiado
de las nuevas y mejores evidencias disponibles para la atencion de las personas durante
todas las etapas de su ciclo vital.

La salud sexual y reproductiva (SSR) es un ejemplo de continuo de cuidados, ya que al
introducir acciones de promocion y prevencion primaria dirigidas a las y los adolescentes,
se contribuye a que decidan libremente el momento méas oportuno para iniciar su vida
sexual, reducir el riesgo de adquirir infecciones de transmision sexual (incluido el VIH y
sida), mejorar el conocimiento y el uso de métodos de planificacion familiar y decidir
responsablemente cuando embarazarse.

Referencia, Retorno e Interconsulta

Se asume la implementacién del sistema de referencia desarrollado en los Lineamientos
Técnicos de referencia, retorno e interconsulta, ademas de los conceptos e instrumentos alli
planteados, para el caso particular, cuando una paciente que procede de la comunidad o del
primer nivel de atencién, presente complicaciones graves que requieren intervenciones
médicas de urgencia (por ejemplo: Sangramiento profuso o preclampsia grave -PEG-) y el
traslado al establecimiento de salud de tercer nivel consume mucho tiempo, considere una
escala en el hospital de segundo nivel para que sea evaluada y estabilizada. Si se presenta
cualquier caso de urgencia, se debe informar telefonicamente al establecimiento de segundo
nivel para su atencion adecuada.

Consulta preconcepcional

Es una consulta brindada, por médico(a), enfermera(o) y licenciada(o) materno-infantil; a
una mujer y su pareja, 0 a una mujer previo a su embarazo, con el objetivo de identificar,
corregir, eliminar o disminuir factores o conductas de riesgo reproductivo y tratar
enfermedades que puedan alterar la evolucion normal de un futuro embarazo.

Durante esta consulta se debe explorar a través de la Hoja Filtro (Formulario de Consulta
de inscripcion), si la mujer presenta condiciones bioldgicas o sociales que incrementan su
riesgo reproductivo.
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Control prenatal

Es la atencidn integral, periddica y sistematica de la embarazada por Ecos Familiar y
Especializado, con el fin de: Vigilar la evolucion del proceso de gestacion; identificar
factores de riesgo; detectar y tratar oportunamente las complicaciones; referir al nivel de
mayor complejidad cuando sea necesario; brindar educacion y consejeria de acuerdo a las
necesidades de la mujer; lograr un parto en las mejores condiciones de salud para la madre
y su hijo(a).

Tipos de control prenatal
El control prenatal debe clasificarse, segun la evaluacion de la usuaria, en:

1. Prenatal basico: Para usuarias sin factores de riesgo o complicaciones. Este sera brindado
por médico general, médico de familia, licenciada en salud materno- infantil, enfermera
capacitada 0 médico especialista donde se cuente con este recurso.

2. Prenatal especializado: Para usuarias en las que se detecte morbilidad previa o
complicaciones durante el embarazo. Sera proporcionada por Médico Gineco-Obstetra. En
este tipo de control, la mujer tendra una atencién diferenciada de acuerdo con la patologia o
factor de riesgo que presente.

Control subsecuente

Se considera a la posterior consulta de inscripcion por el médico, enfermera, tecnologa
materno-infantil se clasifican segin condicion de atencién al momento del control normal,
por morbilidad o por falta de método, segin el método adoptado dentro de los temporales o
permanentes.

Control normal

Cuando el método de planificacion no presenta morbilidad asociada al método al momento
de control, si la paciente y regresa se debera de registrar como subsecuente normal.

Control morbilidad
Cuando se compromete el estado de salud de la usuaria.
Control por falla

Cuando la usuaria salga embarazada utilizando correctamente y sistematicamente un
método de planificacion familiar.
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Primer entrega

Corresponde a la primera vez que se hace entrega del método anticonceptivo, esto lo
puede hacer el promotor de salud, partera o colaboradora de salud capacitado.

Examen clinico

Es el procedimiento, que debe ser realizado por médico/a o enfermera/o, capacitados/as,
con una periodicidad anual, a toda mujer que asiste a un establecimiento salud, previa
autorizacion de la usuaria

Elementos técnicos
Sistema Integral de Atencion a Pacientes

También conocido como SIAP, es un supra sistema informatico que pretende dar soporte
para la atencion de los pacientes en el area de registro de pacientes, citas médicas, consulta

externa, farmacia, imagenologia, laboratorio clinico.

= SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION AL PACIENTE (SIAP) @

programada
(Subsgcuente)

R

PACIENTE SALE DE
CONSULTA

i | |
| 2 4 |
i L |
| ) |
|
: Expediente Cita Medica "
| ) ENFERMERA |
| Confirmacion |
) de cita I
() ]

| 0 9. () Concesién
I J de Citas |
| ) 7 ! IMAGENOLOGIA |

\ |ttt
| £ Ly X o~ |
I .‘; v = W Solicitud de Historia cligik-a ]
| o ' | REGISTRO DEL PACIENTE Servicios MEDICO |
o —
| LABORATORIO |
CONSULTA

En caso de tener cita CLINICO |
|
[ ]
|
i
i
1
|
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SISTEMA NACIONAL DE
ABASTECIMIENTO

Figura 152 Diagramas de procesos del SIAP
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Sistema

Es un conjunto de elementos que se coordinan entre si para alcanzar un objetivo, propésito
0 meta comun.

Informatica

Es la ciencia que estudia métodos, procesos, técnicas, con el fin de almacenar, procesar y
transmitir informacion y datos en formato digital.

Sistema informatico

Es un conjunto altamente coordinado de personas, procedimientos y equipo, entre otros
elementos; disefiado, construido, instalado, operado y mantenido para: Recolectar, registrar,
procesar, generar, almacenar, proteger, extraer, estructurar, desplegar y diseminar
informacion.

Enfoque de Sistemas

El enfoque de sistemas es la adopcidn y aplicacion sistemética de este modo de pensar al
modelar cualquier sistema que sea objeto de estudio, considerandolo como un todo y no en
sus partes separadas aun cuando se esté considerando s6lo una o algunas de sus partes,
porque hay algunos atributos de los sistemas que solo pueden ser tratadas adecuadamente
bajo este un enfoque también Ilamado enfoque holistico. El enfoque de sistemas es una
poderosa herramienta que facilita al ingeniero de cualquier rama, desarrollar de manera
eficiente y eficaz sus actividades de andlisis y disefio de cualquier tipo de objeto.

Symfony

Un framework simplifica el desarrollo de una aplicacion mediante la automatizacion de
algunos de los patrones utilizados para resolver las tareas comunes. Ademas, un framework
proporciona estructura al codigo fuente, forzando al desarrollador a crear codigo mas
legible y mas facil de mantener. Por ultimo, un framework facilita la programacion de
aplicaciones, ya que encapsula operaciones complejas en instrucciones sencillas.

Symfony es un framework PHP de tipo full-stack construido con varios componentes
independientes creados por el proyecto Symfony. Ademas es un proyecto PHP de software
libre que permite crear aplicaciones y sitios web rapidos y seguros de forma profesional.

Symfony es un completo framework disefiado para optimizar, gracias a sus caracteristicas,
el desarrollo de las aplicaciones web. Para empezar, separa la ldgica de negocio, la légica
de servidor y la presentacién de la aplicacién web. Proporciona varias herramientas y clases
encaminadas a reducir el tiempo de desarrollo de una aplicacion web compleja. Ademas,
automatiza las tareas mas comunes, permitiendo al desarrollador dedicarse por completo a
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los aspectos especificos de cada aplicacion. El resultado de todas estas ventajas es que no se
debe reinventar la rueda cada vez que se crea una nueva aplicacion web.

Symfony esta desarrollado completamente con PHP 5. Ha sido probado en numerosos
proyectos reales y se utiliza en sitios web de comercio electronico de primer nivel.
Symfony es compatible con la mayoria de gestores de bases de datos, como MySQL,
PostgreSQL, Oracle y SQL Server de Microsoft. Se puede ejecutar tanto en plataformas
*nix (Unix, Linux, etc.) como en plataformas Windows. A continuacion se muestran
algunas de sus caracteristicas.

Symfony fue creado originalmente por una empresa francesa llamada SensioLabs, pero
actualmente lo utilizan empresas de todo el mundo.

Doctrine

Es un ORM (Object-RelationalMapper) para PHP. Un ORM provee un sistema de
persistencia para objetos PHP.Se sitlia encima de una capa de abstraccion de bases de datos
(DBAL). La principal tarea del mapeador es traducir de forma trasparente los objetos PHP
en filas de una base de datos relacional y viceversa.

Una de las caracteristicas claves es escribir queries en un dialecto propio similar al SQL,
Ilamado Doctrine QueryLanguage (DQL), inspirado por HQL de Hibernates.

Es recomendable para aplicaciones que utilicen el paradigma de la programacion orientada
a objetos. El Gnico requerimiento obligatorio es la versién 5.3.0 de PHP y opcional aunque
recomendable la extension APC.

Esté dividido en tres principales paquetes:

e Common
e DBAL (inclue Common)
e ORM (incluyeCommon+DBAL)

El paquete Common contiene componentes altamente reutilizables. EI namespace raiz es
Doctrine\Common.

El paguete DBAL contiene una capa de abstraccién de acceso a base de datos situada
encima de PDO cuyo objetivo es proporcionar una APl que haga de puente entre los
diferentes sistemas gestores de bases de datos. EI namespace raiz es Doctrine\DBAL.

El paguete ORM contiene el mapeador objeto-relacional que provee la persistencia de
objetos PHP a una base de datos. EI namespace raiz es Doctrine\ORM.
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Gestién

Es el proceso en virtud del cual se maneja una variedad de recursos esenciales con el fin de
alcanzar los objetivos de la organizacion.

Postgresql

Es un sistema de gestion de bases de datos objeto-relacional, distribuido bajo licencia BSD
y con su codigo fuente disponible libremente. Es el sistema de gestion de bases de datos de
cédigo abierto mas potente del mercado y en sus Gltimas versiones no tiene nada que
envidiarle a otras bases de datos comerciales.

PostgreSQL utiliza un modelo cliente/servidor y usa multiprocesos en vez de multihilos
para garantizar la estabilidad del sistema. Un fallo en uno de los procesos no afectara el
resto y el sistema continuara funcionando.

Estructura general los componentes mas importantes en un sistema PostgreSQL.

Cliente

Aplicacion

Auten tificacion, consultas

Conexidn inicial y resultados

B == 3

PostgreSQL Share Write-ahead
Buffer Cache log (WAL)

Figura 153 Estructura de PostgresSQL.
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Descripcion de documentacion consultada

Guia Técnica de Planificacién Familiar para Promotores de Salud:

Estd sirve para orientar a los promotores de salud en la aplicacion de los
contenidos técnicos, lo que ayuda a brindar una atencion de calidad a las/los
usuarias/os de Planificacion Familiar a nivel comunitario. En este se mencionan
los conceptos basicos de la Salud Sexual y Reproductiva, conceptos claves de
planificacion familiar y una descripcion de los diferentes métodos de
planificacion familiar.

Guia Técnica para la Provision de Servicios de Planificacién Familiar en el
Primer Nivel y Segundo Nivel:

Este es un instrumento unificado para las personas que proveen los servicios de
planificacion familiar en el primer y segundo nivel de la red nacional del
Ministerio de Salud. Proporciona al inicio un marco conceptual para el primer
nivel de atencion, una descripcion de los métodos de planificacion familiar,
practicas de anticoncepcion en hospitales, formularios de entrega de productos
anticonceptivos y flujogramas de atencién para primer/segundo nivel.

Lineamientos Tecnicos para la Atencion de la Mujer en el Periodo
Preconcepcional, Parto, Puerperio y al Recién Nacido:

Con estos lineamientos se busca que la mujer embarazada tenga un cuidado de
calidad durante el periodo prenatal, durante el parto y luego del nacimiento que es
cuando ocurren la mayoria de muertes maternas. Plantea primero una base legal
en la que se sustenta la politica nacional de salud, antecedentes de mortalidad de
mujeres embarazadas, un marco conceptual que incluye los derechos
reproductivos, nimero de establecimientos por nivel de atencion y los
procedimientos de atencion en cada uno de estos periodos.

Manual para Facilitadoras/es de Enfermeria de la RIISS en Salud Sexual y
Reproductiva:

Este es un documento orientado a fortalecer las habilidades del personal en la
atencion de la mujer en periodos preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y al
recién nacido. Para el caso del proyecto sélo se considera la parte preconcepcional
como lo son: Exdmenes de mamas, citologia cérvico vaginal y consejeria en
planificacion familiar.
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e Presentaciéon del funcionamiento del sistema SIAP:

Esta explica como opera el Sistema Integral de Atencion al Paciente, comenzando
con un diagrama en el que se detalla el proceso de atencion normal para los
pacientes, luego se hace una descripcion de los diferentes mddulos del sistema
como lo son: Mddulo de identificacion del paciente, mddulo de citas médicas,
modulo de consulta externa, médulo de laboratorio, mddulo de farmacia, entre
otros.

e Marco institucional-Historia:

Este describe la historia del Ministerio de Salud desde su fundacion, ademas de
cada uno de los hechos mas relevantes que llevaron a la reestructuracion de la
misma para llegar a ser la institucion que es hoy en dia.
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ANEXO 2: ENTREVISTAS

Entrevistas con personal del Ministerio de Salud. (MINSAL).

Resumen de primera reunion con personal de la Direccion de Tecnologias de
Informacién y Comunicaciones (DTIC) y personal de la Direccion de primer nivel de
Atencion. (DPNA).

Objetivo:

e Obtener un primer acercamiento con el personal del Ministerio de Salud, lo
cuales daran un visién general de los sistemas que poseen y cuéles son los
gue necesitan.

e Establecer los mecanismos de trabajo y de comunicacién para desarrollar el
proyecto.

Lugar en donde se realiz: Instalaciones de la Direccion de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones.(DTIC).

Resumen:
Inga. Sonia Maribel Viana:

Primero se da la presentacion respectiva por parte de la Inga. Sonia Maribel Viana, luego
de presentarse a los diferentes grupos de tesis, procede a explicar el SIAP (Sistema Integral
de Atencion al Paciente), el cual debe poseer los diferentes médulos para cada especialidad,
los modulos que se abordaron en esta reunion son: Clinico pediatrico, ginecoldgico y
perinatal. La idea de esta reunion fue brindar un panorama a los estudiantes para que
puedan estructurar sus perfiles de tesis, ademas de programar las reuniones y quienes van a
ser los asesores (por parte del MINSAL).

El SIAP ya esta en 35 unidades, en la mayoria de estos ya han puesto el sistema para
archivos, citas y luego se va a pasar a farmacia. Por el momento hay un formulario basico
que se utiliza para la mayoria de especialidades donde se detalla por qué consulta, cuales
son los sintomas, antecedentes, diagnéstico de la enfermedad, los medicamentos que
prescribe el médico; se tiene la solicitud de examenes y consulta de resultados. Se han
quedado las areas de pediatria, ginecologia y obstetricia en su historia clinica porque en
esas es diferente su manejo. La idea es que cada médico tenga su equipo y desde él pueda
ingresar datos al expediente del paciente.

Técnico Ricardo Lépez (Programa de atencion a la nifiez):

El técnico Ricardo Lopez continta la explicacion del SIAP: Indica que existen tres grupos
de edad: La parte neonatal que va desde la semana 22 de gestacién de la embarazada hasta
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el primer mes de vida, de ahi sigue desde el primer mes de vida hasta los 5 afios y luego
desde los cinco afios hasta los nueve afios; en la parte desde el primer dia de nacimiento
existe una estrategia de atencion en la cual se tienen tres hojas de atencion; estas hojas son
un checklist y hay una parte donde el médico puede escribir , lo que facilitaria mucho que
electrénicamente el médico solo vaya poniendo un cheque y después se concentre en el
examen fisico.

Inga. Sonia Maribel Viana:

Indica ademas que los sistemas también estarian en los hospitales, y que se va a poder
trabajar en red.

Técnico Ricardo Lopez (Programa de atencién a la nifiez):

Menciona que son diferentes niveles de atencion, en los que estan los hospitales, donde se
quiere tener una hoja que se pueda chequear rapidamente.

Inga. Sonia Maribel Viana:

Indica que lo que sucede es que la escuela técnica debe abordar todas las facetas: La
promocion, la prevencion, la atencion, lo curativo ¢ la parte de la morbilidad y la
rehabilitacion, entonces se tiene que integrar, en un primer momento el SIAP solo va a estar
en los establecimientos, es decir va a haber uno por establecimiento, pero a futuro se
pretende que esto se comunique; que este en un servidor, que pueda cualquier
establecimiento consultar la informacion y en el hospital se conozca lo que se le ha hecho
en el primer nivel de atencion, dicha historia clinica tiene que tener esa dindmica. EI SIAP
se considera como una linea en el tiempo, como por ejemplo: El nifio dejo de ser neonato
porque pasa a tener otra edad y automéaticamente deben ir evolucionando los datos, he igual
con la embarazada.

Menciona que se puede entrar a la pagina salud.gob.sv que es la pagina del Ministerio y
buscar la documentacién regulatoria. En el caso de necesitar una reunién, se puede solicitar
por correo electrénico.

Los datos generales del paciente se hacen al inicio en el &rea de archivo y luego le pasan el
expediente al médico para que lo habra, por lo que esos datos ya estan pre-elaborados,
entonces siempre hay que poner las hojas a partir después de la identificacion, y se debe
tener la idea que ya existe un sistema de historia clinica, pero no estan incluida estas
especialidades (Ginecologia y Salud Sexual Reproductiva), esto se debe a que llevan un
seguimiento diferente y utilizan otras plantillas, todo eso debe ir en el disefio de los
formularios y los campos en la base de datos, estos también pueden cambiar el siguiente
afio por lo que se necesita que esa parte sea dindmica, que se puedan agregar nuevos
campos y no se necesite de un informatico para realizar esos cambios, es decir no meterse
con el codigo para los formularios dindmicos, esa parte es bien importante, en el SIAP ya se
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tiene los formularios dinamicos, ademas existen 35 centros de atencion, 12 en el area
metropolitana que ya lo estan utilizando.

También uno de los objetivos que necesitan es que la informacion del expediente por
motivos de seguridad solo pueda ser vista por el médico tratante, tiene que tener toda la
seguridad posible para que no lo vea otra gente, solo la que le estd dando atencion, pero
también hay algunos datos que se quieren extraer de ahi para hacer estadisticas, como por
ejemplo sobre el peso, todas las embarazadas que tengan anemia, sin nombre ¢ apellido,
basados en la ley de transparencia, que indica con quien se puede compartir esa
informacidn, esos documentos pueden ser sujetos de auditoria y por eso debe tener toda la
seguridad para que no se pueda modificarse media vez termine la consulta, porque se han
dado los casos en que tal vez no se le ha tomado la presion y actualmente se lo agregan, lo
cual no es correcto.

Todos estos lineamientos se pueden descargar de la pagina del Ministerio en el Centro
Virtual de Documentacion Regulatoria, considerando la parte gineco-obstétrico, en los
cuales se puede encontrar al final los formularios los que se pueden agregar al perfil.

Técnico Ricardo Lépez (Programa de atencién a la nifiez):

Finaliza la explicacion, detallando que todo eso va a estar en una base de datos local, lo que
se pretende es hacer una concentracion y reporte de consistencia de datos para que estos
sean retomados por el SIAP, la idea de estos sistemas en muy buena, el problema es que
aun no se cuenta con la infraestructura para centralizarlos, la idea seria que el sistema local
hiciera la captura y concentracion de datos, pero estos estuvieran disponibles a nivel
nacional, para que en cualquier centro se puede usar la reporteria a partir de esos datos.

Segunda entrevista con personal de la Direccion de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones (DTIC) y personal de la Direccidn de primer nivel de Atencién
(DPNA).

Objetivo: Conocer las areas, usuarios, niveles y beneficios que brindara el sistema
informaético para la gestion del historial clinico en el area de salud sexual reproductiva y
ginecologia

Lugar en donde se realizd: Instalaciones de la Direccion de Tecnologias de Informacién y
Comunicaciones (DTIC).

1. ¢Para qué niveles y establecimientos se va a elaborar el sistema?
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Respuesta:

Con el Sistema Informatico para la Gestion del Historial Médico del Area de Salud Sexual
Reproductiva y Ginecologia pretende abarcar los tres niveles de atencion y se busca
abarcar todos los establecimientos de salud de la red publica.

2. ¢Qué dificultades presenta el sistema actual (Manual) para el manejo de los
historiales clinicos de las pacientes?

Respuesta:

El sistema manual de los centros de atencion de la red de salud publica presentan en estos
momentos problemas de seguimiento en los historiales clinicos por la dificultad de acceso a
los mismos, esto debido a que los expedientes sufren deterioro en su estado fisico, ademas
en algunas ocasiones se extravian; dejando de esta manera vacios en los expedientes de los
pacientes. Si un médico necesita saber sobre los examenes o medicamentos que le fueron
recetados en tratamientos anteriores a los pacientes se deben usar procesos en los cuales
muchas veces no se obtienen buenos resultados.

3. ¢Queé beneficios aportara al MINSAL el nuevo sistema?
Respuesta:

El MINSAL podra dar una gestion adecuada a los historiales médicos del Area de Salud
Sexual Reproductiva y Ginecologia, proporcionando la informacion necesaria a los
médicos para la asignacion de nuevos tratamientos, esto hace posible evitar las muertes de
madres e hijos, ya que muchas veces no se conoce sobre las enfermedades que adolece o
sufrié la madre en sus etapas anteriores al embarazo y/o parto y que por la falta de esa
informacion en su historial clinico puede hacer que existan grandes complicaciones, ahora
con esto se busca mejorar la monitorizacion en la parte preconcepcional y prenatal .
Ademaés de todo lo anterior se va a poder tener un mejor panorama en la evolucion de las
enfermedades.

4. ¢Qué beneficios obtendran las pacientes con el nuevo sistema?
Respuesta:

El nuevo sistema informatico para la gestion del historial clinico en el area de Salud Sexual
Reproductiva y Ginecologia ayudarad a los médicos a dar una atencién de mejor calidad,
ademas no sera necesario que el paciente sepa sus tratamientos anteriores por que el sistema
proporcionara esa informacion, también sin dejar de lado la agilidad y confianza con la que
se realizaran la consultas del historial médico.
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5. ¢Se buscara en un futuro la centralizacion del manejo de los expedientes?
Respuesta:

Aunque en la actualidad esto de la centralizacion no es algo que esté sucediendo ya se esta
pensando la forma para que los afios siguientes si se puedan tener todos los expedientes de
forma centralizada.

6. ¢Se cuenta con el equipo suficiente para que el sistema pueda funcionar
correctamente en los establecimientos que lo necesitan?

Respuesta:

Hay establecimientos de la red salud publica que cuentan con el equipo informético y
humano para que el nuevo sistema cumpla su funcién méas sin embargo existe un pequefio
sector que no son capaces por la falta de equipo pero se espera cubrir esas necesidades.

PREGUNTAS DE NEGOCIO

1. ¢Existen documentos del expediente de las pacientes que no se considera incluir en
el sistema?

Respuesta:

Los documentos existentes hasta la actualidad no seran ingresados en el Sistema
Informatico para la Gestion del Historial Médico del Area de Salud Sexual
Reproductiva 'y Ginecologia, si no que el historial clinico iniciara a partir de la primera
consulta hecha con el sistema en funcionamiento en los centro de salud.

2. ¢Cuéles etapas antes del embarazo, durante el embarazo y después del embarazo
debe abarcar el sistema?

Respuesta:

El sistema comprende el estado de la mujer antes del embarazo y después del parto, esto
en un rango general de 10 a 50 afios de edad.

3. ¢Cuéles formularios dependiendo de las etapas anteriores se utilizan para el
historial de las pacientes?

Respuesta:
e Hojafiltro
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e Consulta de inscripcion
e Consulta subsecuente

e Formulario de esterilizacion (Consentimiento informado para los métodos
personales)

4. ¢En caso de las personas que son referidas a otros centros de atencion, la
informacion del expediente debe ser transferida al nuevo centro de atencion o se
apertura un nuevo expediente?

Respuesta:

En la actualidad por el modelo de libre demanda con el que se relaciona la red nacional
de salud publica se tiene que hacer un nuevo expediente en cada centro asistencial al
que el paciente asista, teniendo de esta manera expedientes duplicados. No obstante a
pesar de la creacion de nuevos expedientes existen algunos formularios relacionados
con este proceso y son las solicitudes de referencia y las hojas de retorno.

PREGUNTAS TECNICAS
1. ¢En el sistema actual que usuario son los que interactiian con el mismo?
Respuesta:

e Jefes de area
e Médicos
e Enfermeras

2. ¢Cuales usuarios haran uso del nuevo sistema?
Respuesta:
e Meédicos
e Enfermeras(os)
e Directores de centros asistenciales

o Jefes de &rea

3. ¢Los datos del historial clinico y los del mantenimiento de los formularios se deben
manejar en la misma base de datos?

Respuesta:

Si se deben de manejar en la misma base datos llamada SIAP.
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Tercer entrevista con personal de la Direccion de Tecnologias de Informacién y
Comunicaciones (DTIC) y personal de la Direccion de primer nivel de Atencion.
(DPNA).

Objetivo:

e Solventar preguntas sobre puntos investigados previamente sobre la
situacion actual en la gestion de los historiales médicos del &rea de atencion
en Salud Sexual Reproductiva y la Especialidad de Ginecologia.

e Demostracion del funcionamiento del Sistema Integral de Atencién al
Paciente.

Lugar en donde se realizd: Instalaciones de la Direccion de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones (DTIC).

1. ¢Se considera la Salud Sexual Reproductiva como una parte propia de la
Ginecologia o0 es un complemento fuera de esta?

Respuestas:

La salud sexual se enfocara dentro de la historia de Ginecoldgica, ya que en Salud
Sexual Reproductiva entran las campafias, los estudios pre-ginecoldgicos que se le
hacen a los pacientes, métodos de planificacion familiar que usa el paciente.

2. ¢Especificamente que areas de la ginecologia abarcaria el sistema y cuéles no?
Respuestas:

No se tiene un estudio o analisis de esta area, para poder conocer todas las areas con las
que abarcaria el sistema. Es necesario investigar qué procedimientos son del area de
ginecologia.

3. Especificamente ¢qué areas de la salud sexual reproductiva abarcaria el sistema y
cuales no?

Respuestas:

En esta area se consideran las mujeres en edad fértil desde los 10 a afios a los 50,
siempre y cuando la paciente no esté embarazada, el seguimiento desde el embarazo
hasta el parto no se consideraria. Para el caso del hombre es de hacer una investigacion.
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4. ¢Queé relacion tendria el sistema de ginecologia y salud sexual reproductiva con el
area de laboratorios?

e (Para el caso de los médicos como va a manejar las referencias para los
examenes de laboratorio, lo hara llenando un formulario a mano o mediante
una interfaz con otro sistema que administra los examenes de laboratorio?.

e Cbomo se llevara a cabo el seguimiento con respecto a los resultados de los
examenes de laboratorio, el sistema de ginecologia y salud sexual
reproductiva debe extraer los resultados de un sistema que administra los
examenes de laboratorio y mostrarlos como parte del expediente, en caso de
gue no exista una relacion con otro sistema, como se deben incorporar estos
resultados al expediente?.

Respuestas:

Se trabajara una interfaz con el modulo que actualmente estd implementacion en
algunos centros de atencion, en el cual se debe de trabajar la interfaz para que el
médico pueda hacer la referencia para que los pacientes se realicen los exdmenes, al
igual para poder consultar los resultados.

5. ¢Queé relacion tendria el sistema de ginecologia y salud sexual reproductiva con la
programacion de las citas?

e (EIl sistema tendrd alguna relacion con otro sistema que se encarga de la
programacion de citas?

e (El sistema de ginecologia y salud sexual reproductiva debe llevar un
seguimiento de las citas o solamente de las consultas médicas?

e ;Aparte de archivo existe otra unidad que se encargue de programar las
citas?

Respuestas:

Con las citas, se retomara el sistema de citas que se esta manejando actualmente,
personal del DTIC nos proporcionaran las tablas de las citas, en el sistema se
deberé trabajar una interfaz para mostrar la agenda para que el médico asigne la cita
al paciente. En este modulo de citas, se puede ver la configuracion de las citas. El
tiempo para las consultas para los de primera vez es de 40 minutos, para los
subsecuentes se asigna un tiempo de 20 minutos, esto ya estd validado en el
modulo.
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6. ¢Qué relacion tendria el sistema de ginecologia y salud sexual reproductiva con la
asignacién de medicamentos?

¢La asignacion de medicamentos tendria una relacion con otro sistema que se
encarga de administrar dichos medicamentos o se realizaria la asignacion
Ilenando a mano un formulario?

¢Es necesario que el sistema verifique la existencia de los medicamentos antes de
la asignacion de los mismos?

¢ De no existir un sistema que administre los medicamentos, como se incorporaria
al sistema de ginecologia y salud sexual reproductiva el seguimiento de estos
medicamentos?

Respuestas:

Para el caso relacionado con los medicamentos, se retomard el mdédulo de
asignacion de recetas, se trabajara una interfaz para que el médico pueda hacer la
asignacion de medicamentos, el médulo ya se encarga de hacer la validacion de los
medicamentos existentes.

7. ¢El sistema de Ginecologia y Salud Sexual Reproductiva debe considerar el
ingreso de las pacientes a los hospitales y su posterior seguimiento dentro de los
mismos?

¢Qué consideraciones especiales se deben tomar en el caso de pacientes que son
ingresadas para el manejo de sus expedientes?

¢Existen formularios especificos para estas personas al ser ingresadas y cuales
son?

Respuestas:

Si el médico considera una hospitalizacion, le da una referencia interna, dentro del
hospital o puede ser externa, envidndole a una unidad de salud, para que le den
seguimiento. Se maneja el documento de retorno. Cuando es interna se coloca en
que especialidad se hace la referencia. Ya se tiene formatos estandares para esto. Se
le da la referencia a la paciente y este paciente se lo da al personal de archivo y se le
da ingreso, pero esta inscripcion ya es parte de otra area. EI médico solo hace la
referencia.
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8. ¢Cuales son los procedimientos que se van manejar para acceder a los expedientes
fisicos, y que tipo soporte se les daria a los mismos?

Respuestas:

Con los fisicos, no se van a digitar en el sistema, ya que la primera vez que la
paciente pasa cita en el centro de atencion que ya estara funcionando el sistema, se
llenan los datos generales, en los antecedentes ecoldgicos sociales, el médico hace
un resumen de ese expediente o0 pregunta nuevamente y lo ingresa. Esta parte
nosotros no la trabajaremos como parte del sistema que se desarrollara.

Con los expedientes en fisico en la actualidad se hace un resumen del expediente y
se ingresa al SIAP, esto lo puede hacer un médico de cualquier especialidad y
cuando pasa un afo se le da la apertura a los datos generales, para que los pueda
actualizar en el proceso de la consulta.

9. ¢Cuédles son las politicas de integracion que se van a utilizar para que el sistema de
ginecologia y salud sexual reproductiva para poder integrarse con otros sistemas
que poseen relacion con este?

e ;Qué criterios se van a tomar para evitar la duplicidad de datos con otros
sistemas?

e (Qué estandares de desarrollo se van a seguir en la construccion del sistema de
ginecologia y salud sexual reproductiva?

e (Existe alguna nomenclatura especial para nombrar los sistemas o mddulos que se
desarrollan. Para el caso del sistema de ginecologia y salud sexual reproductiva es
conveniente llamarle SISREG?

Respuestas:

Todo se trabajara con la misma base de datos que se cuenta en la actualidad, la
relacion es dependiente y directamente, ya que es solo una base de datos que se
manejara.

Respecto al nombre del sistema que se desarrollara, no existe problema, pero para
la parte técnica si hay lineamientos con los que se tienen que trabajar para la etapa
de desarrollo.
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10. ¢ Cuales son las funciones principales que debe tener el sistema y listarlas en orden
de prioridad?

Respuestas:

Es necesario hacer la investigacion para poder identificar las funciones del sistema
ya que las areas son muy amplias.

11. ¢Qué etapas de la ginecologia y salud sexual reproductiva debe considerar el
sistema?

Respuestas:

Es necesario hacer la investigacion para poder identificar las diferentes etapas que
comprende la especialidad de Ginecologia.

12. ¢ Hasta qué punto se tendréa acceso de los datos almacenados por el SIAP, se podra
solo consultar o modificar esta informacion?

Respuestas:
Solo se podra tener acceso

13. ¢Como se va a llevar a cabo la administracion de los usuarios, esto para crear
nuevos usuarios, modificarlos y controlar el acceso de estos al sistema?

e ;Los usuarios son administrados por otros sistemas?

e ;Qué politicas de seguridad se van a utilizar para controlar el acceso al sistema
de Ginecologia y Salud Sexual Reproductiva?

Respuestas:

Se hara uso de una propia tabla de usuarios para la administracion de los usuarios
pero siempre basado en el formato estandarizado, los usuarios necesitan tener
asociado un empleado, siempre con firma digital.

Respecto a las politicas de seguridad, en manejo de la informacion de los
expedientes clinicos de los pacientes, la informacion solo se pueden leer una vez
terminada la consulta, esto para evitar que se pueda alterar la informacion de los
expedientes. Los expedientes solo se pueden consultar cuando pasa cita o cuando se
le practicara una actividad a los pacientes.
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14. Mencione que tipo de reportes gerenciales debe de generar el sistema y que
personal tendrian acceso a esta informacion.

Respuestas:

Algunos reportes que se pueden considerar son el censo diario de consultas por
médico, la tabla que llena el médico siempre al iniciar las consultas, que tipo de
métodos de planificacion familiar solicitan las mujeres, esto en base a la hoja de
filtro. Preguntar a mas usuarios, pero es necesario visitar a los usuarios finales para
determinar qué tipo de reportes podrian necesitar.

15. ElI mantenimiento dinamico de los formularios ¢es una parte esencial del sistema o
se considera como un valor agregado?

Respuestas:

Es parte esencial, ya que la aplicacion no estara centralizada, esta de manera local,
solo son los datos los que se transportan. Pero las aplicaciones estan en cada centro
de atencion y sera necesario este mantenimiento para que en cada centro de atencion
sea mas facil su mantenimiento en caso de posibles cambios en los formularios de
entrada. Para el mantenimiento de los formularios, el grupo de trabajo de
graduacién puede presentar la propuesta de cdmo manejarlos.

16. Podria proporcionar los siguientes datos estadisticos:

e Numero de expedientes de pacientes en general, por niveles, por centros de
atencion y cuantos de estos ya se encuentran de forma digital.

e Numero de consultas atendidas por dia, semana 0 mes.

e Tendencias en la demanda de atenciones en el area de ginecologia y salud sexual
reproductiva, para ver si el uso de estos servicios estd aumentando o
disminuyendo.

e En cuantos centros de atencion se ha implementado actualmente el SIAP

e Cuantos centros de atencion poseen actualmente la infraestructura para poder
implementar estos sistemas.

Respuestas:

Esta informacion no se encuentra con detalle, serd necesario de hacer una
investigacion para poder obtener estos datos.
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17. Listar los usuarios del sistema y que operaciones puede realizar cada uno en el
sistema:

Respuestas:

Aun no se puede determinar, porque aun no se puede hacer las visitas a los
usuarios, pero por el momento solo se consideran medicos, enfermeras, directores
de establecimientos, regionales, nivel central, encargado del primer de atencion a la
mujer.

18. Listar todos los formularios que debe abarcar el sistema de ginecologia y salud
sexual reproductiva, y si es posible proporcionar los enlaces de la documentacion
donde se encuentran estos formularios con el fin de delimitar el alcance del
sistema.

Respuestas:

Para el area de ginecologia no se tienen formularios estandarizados, es necesario de
hacer una investigacion de los posibles formularios usados en esta especialidad.

Primer entrevista con Dra. Eliza Menjivar de la Direccién del Primer Nivel de
Atencion.(DPNA).

Objetivo: Determinar a qué areas especificas serd enfocado el sistema y conocer cuéles
seran los usuarios de cada una de esas areas

Lugar en donde se realizé: Instalaciones de la Direccién del Primer Nivel de Atencién
1. ¢En qué consiste salud sexual reproductiva?
Respuestas:

Salud sexual y reproductiva es el concepto amplio que contiene las areas de control de
cancer, control prenatal, morbilidad ginecoldgica, consulta preconcepcional entre otros.

2. ¢De la parte de ginecologia que areas del siguiente listado se tomaran?

Tabla 54 Areas de ginecologia a considerar.

Areas de ginecologia a considerar en el sistema Si No
19. Menarca:
X
Caracteristicas de la menstruacion
X
Dismenorrea
X
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Areas de ginecologia a considerar en el sistema Si No
Tensién premenstrual:
X
e Mucha frecuencia
X
o Cefalea
X
o Mastalgia
X
e Congestion pélvica y edema.
X
Trastornos del intervalo
X
e Polimenorrea X
e Oligomenorrea X
e Opsomenorrea X
e Amenorrea secundaria X
e Amenorrea primaria X
e Ataxia. X
Trastornos de la intensidad X
e Hipermenorrea X
e Hipomenorrea X
Menstruacion de inicio intenso N
Nictomenorrea X
Menstruacion interrumpida por periodos de uno o varios dias. X
Metrorragia X
e Hemorragia uterina periddica X
o Menstruacién anovulatoria X
o Metropatia hemorragica (Schroeder) X
o Hemorragia periodica intercalar X
e Hemorragias uterinas arritmicas X
o Hemorragia intercalar no periddica X
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Areas de ginecologia a considerar en el sistema

Si

No

o Hemorragia premenstrual

o Hemorragia después de un periodo de amenorrea

o Hemorragia irregular atipica no ritmica

o Metrorragias que contindan a la menstruacion

Sangrado en la nifiez:

e Vulvoviginitis

e Presencia de cuerpos extrafios en vagina

e Traumatismos genitales

x

e Tumores genitales

e Cambios enddcrinos

o Pubertad precoz

o Ingesta de estrégenos

o Quistes ovaricos

X | X | X | X|x

Antecedentes ginecoldgicos

Relaciones sexuales

Leucorrea: Flujo vaginal

Climaterio y Menopausia

e Terapia de reemplazo hormonal

e Premenopausa, menopausia 0 postmenopausia.

Anticoncepcion

X | X| X | X | X|X]|X

Tratamiento hormonal

PAP

X

Mamograma

Autoexploracion de mamas.

Leucorrea

Trastornos hemorrégicos
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Areas de ginecologia a considerar en el sistema Si No

Sensacioén de bulto

Incontinencia urinaria

Lesiones vulvares

e |Inflamatorias

e Distroficas

Problema de infertilidad

Céancer y enfermedades pre-cancerosas de 6rganos reproductivos.

Prolapso de 6rganos pélvicos.

X | X | X [ X|X| X | X

Infecciones de transmision sexual

Oncologia ginecoldgica

3. ¢Qué areas de las siguientes seran consideradas en el sistema para el area de
planificacion familiar?

Tabla 55 Areas de la salud sexual reproductiva a considerar

Areas de la salud sexual reproductiva a considerar en el sistema Si No
Faces de la consejeria a que considerar en el sistema: X
e Pre-eleccion X
e Fase de eleccion X
e Post-eleccion X
e Laconsejeria ACCEDA X
Métodos anticonceptivos a considerar en el sistema: X
o Temporales: X
o Anticonceptivos Orales Combinados X
o Anticonceptivos Inyectables combinados X
o Anticonceptivos Inyectables solo de Progestinas X
o Anticonceptivos Subdérmico solo de Progestinas X
o Dispositivo Intrauterino TCu 380 A X
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o Meétodos de barrera

o Métodos Naturales

e Permanentes:

o Esterilizacion Masculina (Vasectomia)

X | X | X |X]| X

o Esterilizacion femenina

¢ Existen actualmente formularios para consulta ginecologica?
Respuestas:

No existen, solo para toma de citologia y para cancer de mama.
¢Existen formularios para el area de planificacion familiar?
Respuestas:

Existen algunos como Ficha familiar, formulario de inscripcion y formulario de
consulta subsecuente de planificacién familiar, formulario de esterilizacion, entre otros.

¢Es la ginecologia parte de la salud sexual reproductiva?
Respuestas:
Si la ginecologia es parte de ella.

¢Se tomaran todas las areas de la salud sexual reproductiva en el analisis del
sistema?

Respuestas:

Solo las areas que se mencionaron anteriormente

¢ Quiénes son los usuarios de planificacion familiar?
Respuestas:

Médicos y enfermeras graduadas.

¢ Qué rol tienen los promotores?

Respuestas:

Ellos no inscriben, solo abastecen de anticonceptivos y no dan consulta, porque ellos no
pueden examinar sélo educar.(seguimiento comunitario).
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10. ¢ Tendrian acceso los promotores al sistema?
Respuestas:
No tendrian acceso.
11. ¢ Qué reportes gerenciales debe considerar el sistema?
Respuestas:
Cuantas inscripciones de PF por método .
Cuantas consultas ginecologicas por morbilidad por grupos diagnosticos segin CIE10.
Los demas seran determinados con el analisis y las entrevistas.
12. ¢ Existen modulos de control de citas, de medicamentos y laboratorios?
Respuestas:
Si, solo tendrian que crear la interfaz para acceder.
13. ¢ Y qué tanto uso le darian las enfermeras graduadas al sistema?
Respuestas:
Solo para la parte de planificaciéon familiar.
14. ¢ Qué dias podemos reunirnos?
Respuestas:

Lunes y viernes con la Dra. Eliza Menjivar de la Direccion de Primer Nivel de Atencién
por las tardes de 2pm en adelante.
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ANEXO 3: ENCUESTAS

Formato de encuesta para la validacion de lluvia de ideas. (Usuarios operativos,
tacticos y gerenciales).

o UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
, >
FACULTAD DE INGENIERIA Y ARQUITECTURA ==
ESCUELA DE INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS
TRABAJO DE GRADUACION CICLO V2014
CUESTIONARIO
Lugar:
Fecha: ! ! Cargo del encuestado
Objetivo: Conocer la percepcion  del perscnal médico en el drea de Salud Sexual Reproductiva y la especialidad de Ginecologia

sobre la gestion de los historiales médicos de los pacientes de estas areas.
Indicaciones: Marque con una X el cuadro con la respuesta adecuada y responda con letra clara sobre las lineas.

Area o especialidad en la que trabaja:

1. ;Cuentan actualmente con informaciéon estadistica propia del drea de atencion en Salud Sexual
Reproductiva v en la especialidad de Ginecologia?

SI[ ] No[ ]

Explique:

2. ;Cree usted que hay un gran consumo de recursos por la duplicidad de informacion de los pacientes
del drea de atencidén en salud sexual reproductiva v en la especialidad de Ginecologia, debido a que
en cada centro de atencion al que asiste se le genera un nuevo expediente?

SI[ ] NO[ ]

Explique:
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3. ;Considera dificil el acceso a la informacién completa de un historial médico por la falta de
automatizacion en los proceso de atencion?
si[ ] wNo[ ]
Exphque:

4 ;Utiliza el centro virtual de documentacion regulatoria del Ministerio de Salud donde se encuentra
las politicas, manuales, lineamientos y normas que sirven de guia para el personal que labora en los
centros de atencion?

SI[ ] NO[ |
Explique:
5.

iCuentan con alguna clase de sistemas automatizados que apoyen el proceso de atencion en el drea
de Salud Sexual Reproductiva v en la especialidad de Ginecologia?

SI[ | NO[ ]

Explique:

6. ;Conoce algo acerca de la Direccidon de Tecnologias de Informacion vy Comunicaciones (DTIC),

sobre sus actividades v s1 ha proporcionado algunos beneficios a este centro de atencién?
SI[ ] wNo [ ]

Explique:
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7. ;Cudles son las actividades principales que realiza en su puesto de trabajo?

8. ;Para su area se cuentan con manuales puestos de trabajo?

SI[ ] No[ ]

Explique:

9. ;Posee conocimiento v habilidades en el uso de equipe informatico. como computadoras de
escritorio, laptops, impresores, scanner u otros?

SI[ ] NOo[]

Explique:

10. ;Ha utilizado algin sistema informatico que apove el desarrollo de sus actividades?

SI[ ] NO[ ]

Explique:

11. ;Cuenta el centro de atencién con una unidad informatica bien establecida?
SI[ ] NOo[]

12. Sisu respuesta fue un SI en la pregunta anterior, responda la siguiente pregunta. ;Qué tan oportuno
considera el soporte técnico que brinda la unidad mformatica para la solucion de problemas?

Excelente [ | Buena | | Regular [ | Mala [ ]

386



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

13. Liste las areas con las cuales tiene relacién:

14. A cuales especialidades de este centro de atencion refiere cominmente a los pacientes que atienden:

15. ;Como manejan las referencias emitidas y recibidas?

16. ;jCual es el procedimiento para emitir las solicitudes de examenes de laboratorio?

17. ;Cual es el procedimiento para la asignacion y entrega de medicamentos?

18. ;Qué proceso se lleva para la asignacion de citas?

Figura 154 Formato de encuesta
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Resultado de encuesta para la validacion de la lluvia de ideas.

Pregunta 10
Pregunta 9
Pregunta 8
Pregunta 7
Pregunta 6

H No

Pregunta 5 .

| Si

Pregunta 4

Pregunta 3

Pregunta 2

Pregunta 1

Figura 155 Gréfica de resultados.

Observacion: En la grafica global se puede observar que los resultados coinciden en casi
todos las preguntas, solo existe una diferencia en la pregunta 6, la cual refleja que hay
personal médico que desconoce la existencia de la Direccion de Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones (DTIC).
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Formato de encuesta para la validacion de amenazas y debilidades.

o UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR | - -

‘__--—-- '

FACULTADDE ]I‘TEE}UE:RfAYARQ[JTIECTTE_A .

ESCUELA DE INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS

TRABATO DE GRADUACICHN CICLO 12014

CUESTIONARIO

Lugar:

Fecha: Cargo del encuestado

Dhjetive: WVahdar la pnoridad de debilidades v amenazas con personal médico en el drea de Salnd Semal Reproductiva y la especialidad de

Ginecologia sobre 1z gestion de los historiales médicos de los pacientes de estas dreas.

Area o especialidad en la que trabaja:

En base a un anilisis de la situacion actual sobre la gestion de los expedientes médicos se han identificados
ciertas amenazas v debilidades, con el presente cuestionario se busca identificar cuiles de estas poseen mayor
prioridad de acuerdo a la percepcidn del personal médico v administrativo de los centros de atencién.

Utilizando la siguiente tabla de niveles se le solicita que clasifique las amenazas y debilidades, colocando en
cada una el tipo de nivel que mejor considere.

Niveles
Maxima
Alta
Media
Baja
Ninguna

Amenazas Nivel de amenaza

En qué grado considera que afecta el cambio de politicas nacionales en los
aspectos de promocidn, prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud.

En que medida los cambios de politicas en el drea de Salud Sexual Reproductiva
afectan la toma de decisiones de los pacientes, dichas decisiones deben ser de
forma voluntaria, libre e informada, respecto a sexualidad v a la reproduccion.

Que tan iestables considera los medios de comwunicacién como correo
electronico, telefonia. internet y mensajeria, para el envio y rtecepcion de
informacién entre los centros de atencion del Ministerio de Salud.

En qué grado considera que el cambio del personal de la direccion superior del
Ministerio de Salud afecta para la aprobacion de presupuestos.

En qué medida afectaria la perdida de mformacion como lo son los expedientes
meédicos, en el caso de desastres naturales.
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Debilidades Nivel de debilidad
En qué medida considera que existe un inadecuado seguimiento de los historiales
médicos en el area de atencion en Salud Sexual Reproductiva y la especialidad
de Gmecologia.
En qué grado los centros de salud cuentan con infraestructura adecuada para la
implementacién  de sistemas mecanizados en el drea de Salud Sexual
Reproductiva v en la especialidad de Ginecologia.
En qué medida considera que la falta de seguinuento de los historiales médicos
da como resultado una inadecuada asignacidn de los tratamientos estandarizados
para la especialidad de Ginecologia.
En qué medida considera que existe personal poco capacitado en el uso de nuevas
tecnologias en el drea de Salud Sexual Reproductiva v en la especialidad de
Ginecologia.

Debilidades Nivel de debilidad
En qué grado afecta el no contar con datos estadisticos, como lo son la cantidad
de pacientes atendidos, nimero de pacientes por enfermedad, persomas por
métodos de planificacion familiar, entre otros. Esto para la toma de decisiones en
el area de Salud Sexual Reproductiva v en la especialidad de Ginecologia.
En qué medida considera que la falta de equipos e insumos médicos afecta los
procesos de atencidn en area de Salud Sexual Reproductiva v en la especialidad
de Gmecologia.
En qué grado puede afectar el poco control de las actividades que realiza el
personal médico, como por ejemplo: El tiempo promedio de consulta, control de
entrega diario de anticonceptivos, en las dreas de atencidn en Salud Sexual
Reproductiva y en la especialidad de Gmecologia.
En qué medida puede afectar el proceso de atencion de los pacientes, el no contar
con un acceso oportuno al historial médico completo de los pacientes, que han
sido atendidos en mds de un centro de salud.
En qué grado considera que puede afectar el proceso de atencidon de los pacientes,
el no contar con historiales médicos actualizados en los diferentes centros de
atencidn

Figura 156 Formato de encuesta.

Resultado de encuesta para la validacion de amenazas y debilidades.

Para la tabulacién de los datos obtenidos en las encuestas, fue necesario hacer una
investigacion sobre los métodos de tabulacion mas apropiados para cada tipo de encuesta y
los tipos de graficos a utilizar. Considerando dicha investigacion se decidid utilizar la
media aritmética para analizar los datos, ya que esta es la que mejor se adapta para poder
determinar el nivel en que se encuentra cada amenaza y debilidad; en el caso de los totales
por nivel se hace uso de gréaficos de barra para presentarlos.

Media aritmética: Es la suma de todos los valores de la variable dividida entre el nimero
total de elementos.
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AMENAZAS:

A continuacion se presentan las amenazas, ordenadas segun el nivel de prioridad que
tienen.

Tabla 56 Total amenazas segun nivel de prioridad

Nivel N° Amenaza Total por Nivel
Maxima 5 1
Alta - 0
Media 4 1
Baja 1,2y3 3
Ninguna - 0

En el gréafico siguiente se presenta la cantidad de amenazas para cada nivel:

4
3
2
1
O T T
Maxima Alta Media Baja Ninguna
H Nivel de Amenaza

Figura 157 Grafico de cantidad de amenazas.

Analisis del grafico: Al evaluar el grafico se puede determinar que la mayoria de las
amenazas planteadas son consideradas como de baja prioridad, solamente la amenaza 5 se
considera maxima; esta considera en qué medida afectaria la pérdida de informacion como
lo son los expedientes médicos, en el caso de desastres naturales, por lo que se prestara
especial atencién a dicha amenaza.
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A continuacion se presentan las debilidades, ordenadas segun el nivel de prioridad
que tienen.

Tabla 57 Total debilidades segun nivel de prioridad

Nivel N° Debilidad Total por Nivel
Méaxima - 0
Alta 2,6,7,8y9 5
Media 1,3y4 3
Baja 5 1
Ninguna - 0

En el gréfico siguiente se presenta la cantidad de debilidades para cada nivel:

6
5
4
3
2
1
I B B
Maéxima Alta Media Baja Ninguna
H Nivel de debilidad

Figura 158 Gréfico de cantidad de debilidades.

Anélisis del grafico: Al evaluar el gréafico se puede determinar que las debilidades si se
consideran en su mayoria de mediana o alta prioridad, apenas una es considerada como
baja, por lo que la mayoria de inconvenientes son de caracter interno. Entre las debilidades
con mayor prioridad se encuentran las relacionadas con la infraestructura necesaria para la
implementacién del sistema, los insumos para la atencién médica, poco control de las
actividades del personal médico, acceso no oportuno a los expedientes médicos y que estos
esten desactualizados.
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A continuacion se presentan las amenazas, ordenadas segun el nivel de prioridad que

tienen.
Tabla 58 Amenazas ordenadas por prioridad
Orden de Amenazas Nivel de
prioridad amenaza
R En qué medida afectaria la pérdida de informacion como lo son los .
1 - - Maxima
expedientes medicos, en el caso de desastres naturales.
En qué grado considera que el cambio del personal de la direccion
2° superior del Ministerio de Salud afecta para la aprobacion de Media
presupuestos.
Que tan inestables considera los medios de comunicacion como
R correo electrénico, telefonia, internet y mensajeria, para el envio y .
3 .7 X g L S Baja
recepcion de informacidn entre los centros de atencidn del Ministerio
de Salud.
En gué medida los cambios de politicas en el area de Salud Sexual
o Reproductiva afectan la toma de decisiones de los pacientes, dichas .
4 . S . Baja
decisiones deben ser de forma voluntaria, libre e informada, respecto
a sexualidad y a la reproduccion.
En qué grado considera que afecta el cambio de politicas nacionales
5° en los aspectos de promocion, prevencién, atencién y rehabilitacién Baja

de la salud.

A continuacion se presentan las debilidades, ordenadas segun el nivel de prioridad

que tienen.
Tabla 59 Debilidades ordenadas por prioridad
Qe ol Debilidades Nivel de
prioridad amenaza
En qué medida puede afectar el proceso de atencién de los pacientes,
1° el no contar con un acceso oportuno al historial médico completo de Alta
los pacientes, que han sido atendidos en mas de un centro de salud.
En qué grado considera que puede afectar el proceso de atencion de
2° los pacientes, el no contar con historiales médicos actualizados en los Alta
diferentes centros de atencion.
En qué grado los centros de salud cuentan con infraestructura
3° adecuada para la implementacion de sistemas mecanizados en el Alta
area de salud sexual reproductiva y en la especialidad de ginecologia.
En qué medida considera que la falta de equipos e insumos médicos
4° afecta los procesos de atencion en area de salud sexual reproductiva Alta
y en la especialidad de ginecologia.
En qué grado puede afectar el poco control de las actividades que
5o realiza el personal médico, como por ejemplo: El tiempo promedio Alta

de consulta, control de entrega diario de anticonceptivos, en las &reas
de atencion en salud sexual reproductiva y en la especialidad de
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Orden de - Nivel de
prioridad Dkl amenaza
ginecologia.
En qué medida considera que existe un inadecuado seguimiento de
6° los historiales médicos en el area de atencion en salud sexual Media
reproductiva y la especialidad de ginecologia.
En qgué medida considera que la falta de seguimiento de los
7° historiales médicos da como resultado una inadecuada asignacion de Media
los tratamientos estandarizados para la especialidad de ginecologia.
En qué medida considera que existe personal poco capacitado en el
8° uso de nuevas tecnologias en el area de salud sexual reproductiva y Media
en la especialidad de ginecologia.
En qué grado afecta el no contar con datos estadisticos, como lo son
la cantidad de pacientes atendidos, nimero de pacientes por
9° enfermedad, personas por métodos de planificacion familiar, entre Baja

otros. Esto para la toma de decisiones en el area de salud sexual
reproductiva y en la especialidad de ginecologia.
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ANEXO 4: ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL MINISTERIO DE

SALUD (MINSAL).

| AUDITORIA EXTERNA |
H

Ministerio de Salud

Estructura Organizativa del Ministerio de Salud (MINSAL)
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Figura 159 Estructura organizativa del MINSAL.
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ANEXO 5: CARTA DE COMPROMISO

San Salvador, 11 de Abril del 2014

Srs. Comité de Revisién de Perfiles de Trabajo de Graduacién.
Escuela de Ingenieria de Sistemas Informaticos.
Presente.

A través de la presente hago de su conocimiento que apoyamos la solicitud
presentada por los bachilleres:

Ortiz Santamaria, Elman Bladimir
Portillo Beltran, Juan Carlos
Quintanilla Martinez, Geovany de Jesus

Ramos Recinos, Ricardo Romeo

Egresados de la carrera de Ingenieria de Sistemas Informaticos de la Facultad de
Ingenieria y Arquitectura; quienes manifestaron su interés de realizar su proyecto de
trabajo de graduacion en el Ministerio de Salud, el cual es requisito para optar al grado
de Ingeniero de Sistemas Informaticos. Dicho proyecto sera enfocado a la creacion de
un Sistema Integral de Ginecologia y Salud Sexual Reproductiva

Por tanto, nos comprometemos a facilitar las condiciones e informacién necesaria
para que sea desarrollado con éxito.

Atentamente,

(GTERIO Df

2
Yy ol
By, Ry
Ao pron®

Carlos Juan\‘Martin Pérez.
Director de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones
Ministerio de Salud de El Salvador.

Figura 160 Carta de compromiso.
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ANEXO 6: MARCO LEGAL

Constitucion de la Republica de el Salvador

Esta en su seccion cuarta “Salud Publica y Asistencia Social”, en el articulo 65 establece:
“La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las
personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento”.

También establece que el estado determinara la Politica Nacional de Salud, controlard y
supervisara su aplicacion; ademas segun el articulo 66 el estado debe: “Dar asistencia
gratuita a los enfermos que carezcan de recursos, y a los habitantes en general, cuando el
tratamiento constituya un medio eficaz para prevenir la diseminacion de una enfermedad
transmisible. En este caso, toda persona esta obligada a someterse a dicho tratamiento”.

Politica Nacional de Salud

El 6rgano ejecutivo en su ramo de Salud Publica y Asistencia Social considera lo siguiente:

Que la Constitucion de la Republica, en el Articulo 65 inciso segundo establece
los siguiente, “El Estado determinara la politica nacional de salud y controlara y
supervisara su aplicacion”.

Que el Codigo de Salud, en el Articulo 40, considera lo siguiente: “El Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social es el Organismo encargado de determinar,
planificar y ejecutar la politica nacional en materia de Salud; dictar las normas
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de la actividades
relacionadas con la salud”.

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo en el Art. 42 nimero 1, regula
lo siguiente: “Compete al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social el
planificar, dirigir, coordinar y ejecutar la politica del Gobierno en materia de
salud publica y asistencia social y supervisar las actividades de dicha politica”.

Que ante el imperativo de garantizar el derecho a la salud de la poblacion
salvadorefia, es necesario establecer estrategias y mecanismos que permitan lograr
el acceso a la prevencién, promocion, diagndstico temprano, tratamiento y
rehabilitacion de la salud.
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La Politica Nacional de Salud se encuentra dividida en un conjunto de estrategias, de las
cuales interesa mencionar las siguientes:

e Estrategia 1: Sistema Nacional de Salud basado en la Atencién Primaria de la
Salud Integral

Esta busca construir un Sistema Nacional de Salud basado en la Atencion
Primaria de Salud Integral como una estrategia clave para el logro de los
Obijetivos del Milenio.

e Estrategia 4: Participacion Social y Comunitaria

Con esta se quieren crear las estructuras y procedimientos de participacion
comunitaria en atencién primaria de salud en todos los niveles de atencion.

o Estrategia 6: Sistema de Informacion Estratégica.

Establecer un sistema de informacion estratégica y de calidad, como instrumento
para tomar decisiones basadas en la evidencia, facilitar la contraloria social y la
planificacién, el control y asignacion de recursos.

e Estrategia 9: Politica Hospitalaria.

Regular he incrementar la eficacia, eficiencia y calidad de los niveles secundarios
y terciario (hospitales), como componente relevante de la red integrada de
servicios del Sistema Nacional de Salud.

e Estrategia 15: Salud Sexual y Reproductiva

En coordinacion con el Programa de Ciudad mujer se establecen programas
priorizados de informacion, educacion sexual y atencion en salud sexual y
reproductiva orientados a los grupos de edad escolar, preadolescentes,
adolescentes, mujeres y hombres durante todo el ciclo vital.®

® Diario Oficial Tomo N°386 Miércoles 17 de Febrero de 2010
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Cadigo de Salud

Este posee los articulos relacionados con la atencion en salud, entre los que se relacionan
con el proyecto se pueden mencionar los siguientes:

e Articulo 5: Se relacionan de un modo inmediato con la salud del pueblo, las
profesiones médicas, odontoldgicas, quimico farmacéuticas, médico veterinaria,
enfermeria, licenciatura en laboratorio clinico, psicologia y otras a nivel de
licenciatura. Cada una de ellas seran objeto de vigilancia por medio de un
organismo legal, el cual se denominara segun el caso, Junta de Vigilancia de la
Profesion Médica, Junta de Vigilancia de la Profesién Odontologica, etc.

e Articulo 37: El Secreto profesional es un deber que nace de la esencia misma de
la profesion. El interés puablico, la seguridad de los enfermos, la honra de la
familia y la respetabilidad del profesional exigen el secreto por lo cual deben
mantener confidencialmente cuanto vean, oigan o descubran en el ejercicio de su
profesion.

e Articulo 38: El Secreto profesional se recibe bajo dos formas:

a) El secreto explicito formal, textualmente confiado por el paciente al
profesional.

b) El secreto implicito que resulta de las relaciones del paciente con el
profesional.

El secreto profesional es inviolable; salvo el caso de que, mantenerlo, vulnere
las leyes vigentes 0 se tenga que revelar en un peritaje o para notificar
enfermedades infecto contagiosas ante las autoridades de salud.

e Articulo 39: Los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas y asistentes
relacionados con la salud, son responsables legalmente de sus actos en el ejercicio
profesional, cuando por negligencia, impericia, ignorancia, abandono inexcusable,
cause dafio o la muerte del paciente.

e Articulo 153: El control de las enfermedades de transmision sexual seré realizado
por el Ministerio. Los pacientes de enfermedades de transmision sexual y sus
contactos sexuales deberan acatar las Grdenes de observacion, vigilancia o
tratamiento, por el tiempo o en la forma que determine este Cddigo y sus
reglamentos.
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Politica de Salud Sexual y Reproductiva

Esta presenta la situacion de la Salud Sexual Reproductiva en los diferentes ciclos de vida
de las personas:

e En la nifiez: La mortalidad infantil (menor de 1 afio) es de 16 por 1,000 nacidos
vivos, de éste méas de la mitad corresponde a la mortalidad neonatal (9 por mil
nacidos vivos), dentro de esta Gltima un 80% ocurre en los primeros 7 dias de
vida (FESAL 2008). A nivel institucional las principales causas estan
relacionadas a prematurez, malformaciones congenitas, sepsis neonatal, trastornos
respiratorios y asfixia al nacimiento. La mortalidad perinatal estd asociada
grandemente a procesos relacionados con el embarazo y atencion del parto, asi
como a situaciones o condiciones de las mujeres previas a la concepcion.*

e En la adolescencia: La adolescencia es un periodo de cambios bio-psico-sociales
importantes. El aparecimiento de las caracteristicas sexuales secundarias en
ambos sexos, unido al surgimiento de procesos de formacion de identidad, asi
como los compromisos sociales que van desde la posibilidad de embarazarse y de
asumir roles que no son acordes al desarrollo psicosocial, la vuelven una etapa
especialmente vulnerable.

e En la mujer adulta: En la edad adulta el enfoque de derechos en cuanto a SSR,
de hombres y mujeres, tiene como finalidad mejorar la calidad de vida en los
niveles individuales y relacionales (pareja, hijos e hijas, familia, comunidad) a
través del conocimiento y control de las determinantes de la SSR, asi como la
prestacion de servicios integrales e integrados de calidad que permitan tomar
acciones responsables encaminadas a la Salud Sexual y Reproductiva, todo ello
en el contexto del impulso de la Reforma de Salud.

e En el hombre adulto: En general los hombres utilizan los servicios de SSR en
menor proporcion que las mujeres. Actualmente existen evidencias de que los
hombres estdn mostrando mas interés en su salud sexual y reproductiva, aun asi se
evidencia poca participacion de ellos en el proceso de reproduccion y existe
limitada oferta de servicios que los incluyan y los asistan. La construccion de la
identidad masculina esta relacionada a las practicas sexuales de riesgo.

e En adulto y adulta mayor: En lo referente a la Salud Sexual en las personas
adultas mayores, es objeto de variados prejuicios y mitos, ya que se piensa que las

*Censos MAEJESDGAEYy. VI Censo de Poblacién y V de vivienda. Cifras oficiales, 2008
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personas adultas mayores pierden todo el interés sexual cuando envejecen,
disminuyendo la demanda y oferta de servicios en esta area de la salud. Asi
también es de considerar que la reproduccion en el hombre mayor de 60 afios esta
disminuida pero no nula.

Ademas la Politica de Salud Sexual y Reproductiva define un conjunto de conceptos que
permiten entender mejor esta area de atencion:

Sexualidad Humana: La sexualidad se define como una forma de expresion
integral de los seres humanos, vinculada a los procesos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales. Es la vivencia subjetiva dentro de un contexto sociocultural concreto del
cuerpo sexuado. Es parte integral de la vida humana y eje del desarrollo.

Salud Sexual: La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de
consecucion de bienestar fisico, psicoldgico y sociocultural relacionado con la
sexualidad. La salud sexual se observa en las expresiones libres y responsables de
las capacidades sexuales que propician un bienestar armonioso personal y social,
enriqueciendo de esta manera la vida individual y social. No se trata simplemente
de la ausencia de disfuncion o de enferme dado de ambas. Para que la salud
sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas se
reconozcan y se garanticen.

Salud Reproductiva: La salud reproductiva es un estado general de bienestar
fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en
todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y
procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar
de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para
decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia.

Lineamientos técnicos para el mantenimiento, administracion y desarrollo de
tecnologias de informacién y comunicaciones

Este posee como objetivo el establecer los criterios y responsabilidades necesarias y
suficientes para garantizar el buen desempefio y la sostenibilidad de las plataformas de
tecnologias de informacion y comunicaciones (TIC) del MINSAL vy sus dependencias.

En su apartado décimo establece los lineamientos para el desarrollo de sistemas de
informacion:
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La Unidad de Sistemas de Informacion de la DTIC sera la responsable de analizar, disefar,
desarrollar, mantener e implementar el sistema de informacion del MINSAL en toda su
extension, el cual debera responder a la estructura organizativa, procedimientos y las
politicas que emita este Ministerio.

La evaluacion de idoneidad sobre el uso y desarrollo de cualquier aplicacion informatica y
su correspondiente aceptacion para implantacion, es de exclusiva responsabilidad de la
Unidad de Sistemas de Informacion de la DTIC, con excepcion de las aplicaciones
relacionadas con el &mbito de los servicios de salud, los programas sanitarios y la vigilancia
sanitaria, que seran una responsabilidad compartida con la dependencia responsable de
dichos sistemas y con la Unidad de Estadistica e Informacion en Salud de la Direccion de
Vigilancia Sanitaria, quien evaluara su adecuacién en cuanto a la administracion, captura y
utilizacion de la informacién de dichas aplicaciones.

Solicitud de desarrollo de nuevas aplicaciones

Las dependencias del MINSAL que requieran el desarrollo de nuevos sistemas, deberan
presentar a la Unidad de Sistemas de Informacion de la DTIC, una solicitud de desarrollo, a
la que se adjuntard un documento de anteproyecto en forma digital bajo estandar Oasis
Open Document en el que se defina el perfil general del sistema a desarrollar y su alcance,
ello con el fin de evaluar la factibilidad del proyecto. Este documento se elaborara en
conjunto con la Unidad de Sistemas de Informacion.

El anteproyecto tendra como minimo las siguientes partes:

e Introduccion.

e Antecedentes.

e Justificacion.

e Objetivos y alcances.

e Descripcién del Sistema.

e Estudio de Factibilidad: Econémica y operativa.
e Responsables del proyecto.

e Licencia del sistema.

La Unidad de Sistemas de Informacion evaluara la factibilidad del proyecto junto con las
dependencias involucradas en el proceso a desarrollar, a las cuales Illamaremos
dependencias usuarias (0 participantes), y notificara la resolucion de ésta a la dependencia

402



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

solicitante. Si la resolucion es favorable se nombrara un comité técnico responsable de la
gestion del proyecto desde la fase de anlisis hasta su implementacién. Dicho comité estara
formado por personal representante de la Unidad de Sistemas de Informacion de la DTIC,
personal de la dependencia solicitante o responsable y personal representante de las
dependencias usuarias. Si la resolucion no es favorable se comunicard a la dependencia
solicitante para realizar una revision del anteproyecto o bien para archivar la solicitud.

En cuanto a la licencia de los sistemas de informacion y aplicaciones desarrolladas por la
DTIC, ésta deberd ser bajo licencia GNU/GPL en su version 3 (o posteriores) o compatible
con ella, que permita a otras personas fisicas o juridicas estudiar, utilizar y adaptar la
herramienta a sus necesidades, asi como la publicacion de estas modificaciones bajo los
mismos términos libres con los que tales instancias obtuvieron la herramienta.’

® Ministerio de Salud
Direccion de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones
http://www.salud.gob.sv
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ANEXO 7: FORMULARIOS

COMPONENTE DE PLANIFICACION FAMILIAR

[ CONSULTA DE INSCRIPCION |

| EXAMEN GINECOLOGICO |

! TAMIZAJE SEGUN CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD MEDICAJl

N A sl NO N A
GENITALES EXTERNOS __|  PROLAPSO UTERING 1 GRADO ] VAGINA [:]
N A 8l NO. sl NC
CUELLOUTERINO: MOVILIDAD | | | DOLORALAMOVILIZACION O O SANGRA AL CONTACTO -
L] NO
TOMA AP | OBSERVACIONES .
A " P N A
UTERO: POSICION ] [0 0 ovamaso [] [ Hsteromerria [ [ ]
N A sl NO
MOVILIDAD 1 DOLOR A LA MOVILIZACION
Bl NO St NG Sl NO
ANEXOS: LIBRES ENGROSADOS [] DOLORALAPALPACION [ |
si NO
TUMORES |
N A
FONDO DE SACO |

st NO SI LA RESPUESTA ES SI, NO DAR:

ESTALACTANDO CON MENOS DE 6 SEMANAS POSPARTO O O La pastila

EDAD >= 35 ANCS Y FUMA MAS QUE >=15 CIGARRILLOS /DIA O | La pastilla
HIPERTENSION: Sistéica >=160 6 Diastdlica >=100 O O La pastila
EDAD>= 35 ARIOS Y SUFRE MIGRARA SIN AURA 1 [ La pastilla
MIGRANA CON AURA A CUALQUIER EDAD ] La pastila
ANTECEDENTES DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA ] 1 La pastila
ENFERMEDADES COMPLICADAS DE LAS VALVULAS CARDIACAS 1 [ La pastila
CARDIOPATIA ISQUEMICA ACCIDENTE CEREBROVASCULAR O OO La pastila
ENFERMEDAD VASCULAR O DIABETES DE > 20 AROS O O La pastilla
CANCER CERVICOUTERINO O O EIDIU
CANCER ENDOMETRIAL O O EIDIU
CANCER ACTUAL DE MAMA O O La pastilla o el Inyectable
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA (GESTACIONAL MALIGNA) O O EIDIU
SANGRADO VAGINAL INEXPLICADO | | EIDIU
CIRROSIS GRAVE = E] La pastilla
HEPATITIS ACTIVA I O | La pastila
TUMORES HEPATICOS O O La pastiia
CERVICITIS PURULENTA ACTUAL, CLAMIDIA, GONORREA O O EI DIU
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI) ACTUAL O O E10IU

[ INFORMACION CLAVE DE LA CONSEJERIA |

SE INFORMO DEL METOC

MECANISMO DEAGCION [

USO CORRECTO ]

EFECTOS SECUNDARIOS [

TASADE EFECTVIDAD [

SIGNOS DE ALARMA B

SEGUMENTO L [ METODO ENTREGADO |

FECHA INICIO METODO | | |

ANTICONCEPTIVO ORAL || NOMBRE DU TP0 .

CONDONES ] mvectases [ | wewawte [ | esterwzacion [ ] OTROS
INDICACIONES o
OBSERVACIONES 3

FecHAPROXMACONsULTA [ [ ] [ ] ] T

1 RESPONSABLE I
NCMBRE PERSCNA FIRMA
RESPONSASLE: )  YSELLO:

S&D Impresores Tel.: 2260-9027
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Pitaclo de SWhd COMPONENTE DE PLANIFICACION FAMILIAR o0 é
- o0
-~ oo o

'vi [

EL SALVADOR

— NI, CRECERINELLIN

= | CONSULTA DE INSCRIPCION |

[ DATOS GENERALES |
voexeepene [ [ [ [ [ [ [ [ ] FECHA | 1 |
NOMBRE:
Ter APELLIDO 2do APELLIDO NOMBRES APELLIDO DE CASADA
s > A
EDAD: [T ]anos esmoenvi | | [ ] OCUPACION
DIRECCION:
DEPARTAMENTO: INSCRIPCION s No
MUNICIPIO: 1ra VEZ EN LA VIDA s:|| %]
CHNTON, ‘ira VEZ EN INSTITUCION 4 B
CASERIO:
ANOS DE ESCOLARIDAD [T ] afos - o
ANTECEDENTES OBSTETRICOS I
PARTOS A PARTOS Vivos
EMBARAZOS [D TERMINO l PREMATUROS _ | ABORTOS D_j ACTUALMENTE
si NO
FECHADEULTIMO | T ESTA ]
EVENTO OBSTETRICO I | ] LACTANDO E IJ
sl NO
TERMINACION DE ULTIMO PARTO [ |  PARTO PRODUCTO ]
EVENTO OBSTETRICO: ABORTO r-‘ w«;mu.l | OPERATORIO [ VIVO D u
{ ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
= == s N
MENARQUIA lavos  mr[ [ ] [T ] []] DISMENORREA D D
CICLOS MENSTRUALES REGULARES [ | IRREGULARES | DURACION DEL CICLO [T Joms
SANGRAMIENTOS ESCASOS [] mooeranos | | ABuwpaNTES | | DURACIONDELSANGRAMIENTO [ | |ouas
rechaulmorar | | | [ ] | RESULTADO
OBSERVACIONES
ANTECEDENTES PERSONALES CONTRIBUTORIOS ‘ —
¢HA USADO METODOS ANTICONCEPTIVOS? st ] wNo[]
METODO USADO POR CUANTO TIEMPO
PORQUE DEJO DE USARLO? — -
,DONDE LO 0BTUVO?
EXAMEN FISICO 3
TEMPERATURA [(1T7] [] ruso [T7] reso | kes T [ [ /1 1]
N A
MAMAS C1 O
N A
ABDOMEN 1 Cd
N A
MIEMBROS 1 1

S&D Impresores Tel.: 2260-8027

Figura 161 Hoja de inscripcion a programa de planificacion familiar.
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Mimniteria;de Sakud COMPONENTE DE PLANIFICACION FAMILIAR &
®
™

°
@
8

GomIANG o

L SALVADO

UNIR, CRECER,INCLUIR —

| CONSULTA SUBSECUENTE |

NoexpeDieNE [ [ [ [ [ [ ] e [ [ ] [T ] [ T]

NOMBRE:

1er APELLIDO 2do APELLIDO NOMBRES APELLIDO DE CASADA
EDAD [:D ANOS PESO PA

METODO UTILIZADO TIEMPO DE USO

HISTORIAY
HALLAZGOS: Sl NO
VISION BORROSA

DOLOR EN EL ABDOMEN, PECHO O BRAZO
DOLORES INTENSOS DE CABEZA

INFLAMACION O DOLOR INUSUAL EN LA PIERNA
COLOR AMARILLENTO EN LA PIEL

SANGRADO VAGINAL INTENSO O PROLONGADO
FIEBRE Y/O ESCALOFRIOS SIN CAUSA APARENTE
SINTOMAS GRIPALES: DOLOR MUSCULAR, FATIGA

Sl NO
¢ CONTINUA CON EL METODO? ,:] D CAMBIAA:

MOTIVO DE CAMBIO:

DIAGNOSTICO:

Sl NO

4, TOMA DE PAP? D |:|

TIPO DE CONSULTA: CONTROLNORMAL [__| MORBILIDAD ||  FALLADEMETODO [ |
INDICACIONES

FECHA PROXIMA VISITA: I I I I l l I l I

NOMBRE DE RESPONSABLE

CONTROL NORMAL: Es aquel en el cual la usuaria usando de maner regular el método de Planificacion Familiar no presenta morbilidad asociada con este.

CONTROL POR Sera considerado cuando la usuaria consulte por morbilidad asociada al método utilizado, que comprometa su estado de salud con
MORBILIDAD (M) base a lo descrito en la Guia de Atencion en Planificacion Familiar.

CONTROL POR

FALLA: Se entendera como falla aquella en que la mujer sale embarazada utilizamdo correctamente un método de Planificacion Familiar.

S&D Impresores Tel.: 2260-9027

Figura 162 Hoja de consulta subsecuente.
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Ministale do Satud PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER DE MAMA
EL SALVADOR, C.A.
HOJA DE HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FiSICO

NIP
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO (1)
pul
PRIMER APELLIDO (2) : SEGUNDO APELLIDO (3) NOMBRES (4) ®)
URBANO [] RURAL [] oOTRO
DIRECCION
v v [J>40 % va
FECHA DE NACIMIENTO (6)  EDAD (7) No. DE EXPEDIENTE (8) ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE (9) FECHA DE CONSULTA (10)
DATOS CLINICOS
|MOTIVO DE CONSULTA { :
| [[J TUMOR [T] RETRACCION DE PEZON [T]DOLOR  [] SECRECION POR PEZON [CJECZEMA [ JULCERACION OTRO
(a1 (12) (13) (14) (15) (16)
SINTOMAS LOCALES
[[J Tumor [T] RETRACCION DEPEZON [ ] DOLOR [ ] SECREGIGN POR PEZON [Jeczema [JuLceracion / ]
(18) (19) (20) (1) (22) 3 FECHA DE PRIMER
SINTOMA (17)
[[] EDEMA ' [] PIELDENARANJA  [[] MASAAXILAR OTROS
DE BRAZO (25) (26)
(24)
HISTORIA DE ENFERMEDADES PREVIAS
[[] BIOPSIAS ANTERIORES 7 Vi RESULTADO
@n FECHA DE LATOMA
[[ImasTimis OTROS
(30)
HISTORIA GINECOLOGICA
Gl=—Pt P Ay
[T epAo bE LA MENARQUIAG2) % — / — P__P__A__V__
<DE 12 ANOS NULIGESTA
00 D > DE 55 ANOS FUR 34 ) D
EDAD DE LA MENOPAUSIA (33) METOD DE PF. Si[T] NO TIPO ORAL [] INY
e EEET L]
TERAPIA DE REEMPLAZO LACTANCIA PRIMER EMBARAZO
HORMONAL (38) si[] NO[]  (a9) SI[] No[] oumACION ____ DESPUESDELOS30ANOS S| NO O
HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR HABITOS

OBESIDAD
CANCER DEMAMA SI[T] NO[]  CANCERDE OVARIO SI[_] NO[ ]| POSMENOPAUSICA S [[]No[] TBaco si[]No[[] ALcoHoL si[ ] No[]

EXPLORACION FiSICA GENERAL
MOTIVODELECM: [ ] PORTAMIZAJE [ JMUJER CONAEM(+) [ |REFERIDAPOR ECM(+) [Jotrro  EspiciFique

PROBABLE PATOLOGIA BENIGNA (PPB) D ESPECIFIQUE

PROBABLE PATOLOGIA MALIGNA (PPM) D
HALLAZGOS MAMA DER MAMA 1ZQ

[ Tumor Palpable Cm Cm
[N6duio axilar

el e
IN6dulo supraclavicular
[Secrecion sanguinolenta pezén
Retraccion del pezén
Eczema del pezén 9, <
ion piel mama
{Ulceracidn piel mama

Eritema piel mama
'Edema piel mama DERECHA DIAGRAMA DE LOCALIZACION 1ZQUIERDA
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: D usG D MRX D BIOPSIA D CAAF

Vi e ]

RESULTADOS DEL ECM: NORMAL D

INDICACIONES: PROXIMA CITA ol
REFERIDA A 3er NIVEL (UPM): NO D St D ESTABLECIMIENTO FECHA CITA UPM

DIAGNOSTICO PROBABLE

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO: 4!
|

Figura 163 Hoja de examen fisico y de mama.
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USAID | 5558

DR RENODe Lo TADor | LA ATENCION BN

SALV,

PROGRAMA NACIONAL DE PREVELNOION Y CONTgRL DE CANCER CERVICO UTERINO
SOLICITUD Y REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

NIP
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
DUl
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
URBANO [] RURAL [] OTRO
DIRECCION
FECHA DE NACIMIENTO EDAD No.EXPEDIENTE No.CITOLOGIA FECHA TOMA MUESTRA
DATOS CLINICOS
(e TR i Ve s i . EURMRER Y e . o PAPPREVIO SI  NO
LACTANCIA si|_] No[_]  ANTICONCEPTIVOS sxD NoD TIPO AOC[] INY [7] NUMERO FECHA__ [ /[
DIU[] OTRO[]
LEUCORREA sI[] No[ ] sanGrapo si[] No[ ] cerviciTis sif "] No[ ] RESULTADO
T CRIO [TJLEEP [} CONO [T] HISTERECTOMIA [T] RADIACION [ ] HORMONAL [}
FECWN T A PAP 12 VEZ ]
BiopsiA  si| ] No[ ] rFecHA
si] wo(] (—— PAP SUBSECUENTE [
RESULTADO. VIGENTE
: PAP SUBSECUENTE
FIRMA Y SELLO RESPONSASLE TOMA et v 0
CALIDAD DE LA MUESTRA =
[ ] CELULARIDAD ADECUADA [ INFLAMACION [] AUSENCIA COMPONENTE ZONA
[ ] SATISFACTORIA PARA EVALUACION [ FIUACION O PRESERVACION ] sanGre TRANSFORMACION
[ ] INSATISFACTORIA PARA FVALUACION INADECUADA [] citouisis [_] LAMINA QUEBRADA
(ESPECIFICAR) E MATERIAL EXTRANO D FALTA DE INFORMACION CLINICA
[JPrOCESADA  [[] MO i ROCESADA POR: [] IDENTIFICACION INADECUADA
ORGANISMOS CAMBIOS CELULARES REACTIVOS
[] TRICHOMONAS VAGINALES ASOCIADOS A
= MICROORGANISMOS MICOTICOS = ] ATROFIA
[ NecATIVA PARALESION ap | [ CONSISTENTES CON CANDIDA SP (J rapiacion L ATROR
[ 7] MICROORGANISMOS MICOTICOS [ ] CELULAS GLANDULARES
-~ CONSISTENTES CON TORULOPSIS SP [] INFLAMACION POST HISTERECTOMIA
L] gAMBIOS EN LA FLORA SUGESTIVOS ; CELULAS ENDOMETRIALES
CAMBIOS CELULARES ASOCIADOS ] ow EN IGUAL O MAYOR A 40 ANOS
A HERPES SIMPLE
OTROS
ANORMALIDADES DE LA CELULA ESCAMOSA ANORMALIDADES DE LA CELULA GLANDULAR
[ asc-us [] ENDOCERVICALES
CELULAS ESCAMOSAS CELULAS GLANDULARES |_] ENDOMETRIALES
ATIPICAS [J asc-n ATIPICAS [T] ORIGEN NO DETERMINADO
[] ENDOCERVICALES FAVORECEN NEOPLASIA
[] LEI DE BAJO GRADO [] GLANDULARES FAVORECEN NEOPLASIA
[[] LEI DE ALTO GRADO
[[] CON HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE INVASION (L] ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL IN SITU
[[] CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS ADENOCARCINOMA L] ENDOCERVICAL  [T] EXTRAUTERINO
[7] eNDOMETRIAL [ SINESPECIFICAR
OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
OBSERVACIONES

FIRMA Y SELLO CITOTECNOLOGIA

FECHA RECEPCION

e e

FECHA REPORTE

FIRMA Y SELLO CONTROL DE CALIDAD

SELLO LABORATORIO

s sl

Figura 164 Hoja de examen cervico.
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Ministerio de Salud COMPONENTE DE PLANIFICACION FAMILIAR (X K )
CONSENTIMIENTO INFORMADO oo@® ;
PARA LOS METODOS PERMANENTES 00
EL SALVADOR
— FORMULARIO DE ESTERILIZACION
|  DATOS GENERALES |
No.exPEDIENTE [ [ [ [ [ [ [ [ ] recha [T JLT JT]
NOMBRE:
1er. APELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRES APELLIDO DE CASADA
EDAD [ [ | ANOS  ESTADOCIVIL OCUPACION
DIRECCION
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CANTON / CASERIO
[ ANTECEDENTES |
emaRAZOs [T 1 Toamno L FRewAturos L1 asortos [1] M0 IMENTE ]
[ USO DE ANTICONCEPTIVOS |
NINGUNO [ ] AO. [] b [_]MARCA CONDONES [__| TIPO
INYECTABLES [__] NORPLANT [_| OTROS DONDE LO OBTUVO

[ SOLICITA SER ESTERILIZADA(O) POR |

M NO QUIERE MAS HIJOS MOTIVOS INTOLERANCIAA LOS ECONOMICAS
RAZONES MEDICAS “ PERSONALES ANTICONCEPTIVOS
OTRAS ESPECIFIQUE

[ CONSENTIMIENTO RAZONADO |
YO, LA (EL) ABAJO FIRMANTE (O HUELLAS DIGITALES) CERTIFICO QUE HE SIDO INFORMADO Y HE COMPRENDIDO QUE:

(A) HAY METODOS TEMPORALES DE ANTICONCEPCION QUE YO PUEDO USAR PARA PLANIFICAR MI FAMILIA

(B) LA ESTERILIZACION ES UN PROCESO EN LA MAYORIA QUIRURGICO, POR LO QUE NO ESTA EXENTA DE RIESGOS, ASI COMO
BENEFICIOS

(C) LA ESTERILIZACION ES UN METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR IRREVERSIBLE Y QUE NO ESTA EXENTA DE FALLA

(D) ESTE PROCEDIMIENTO NO ME PROTEGE A MI NI A Ml PAREJA DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL INCLUYENDO
VIH-SIDA

(E) AUN EN EL CASO DE QUE MI ESTERILIZACION FUERA RECOMENDADA, YO PUEDO RENUNCIAR A ELLA'Y NINGUN SERVICIO
MEDICO DE SALUD ME SERIA RETIRADO COMO RESULTADO DE ESTA DECISION.

FIRMA / HUELLA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL PROVEEDOR QUE DIO LA CONSEJERIA

[ PROCEDIMIENTO REALIZADO |

Egg}j‘\ag}gg [] LAPAROSCOPIA [ | MINILAPAROTOMIA [ | TRANSCESAREA [ ] VASECTOMIA [] OTRAS []

OBSERVACIONES Y/O
DIAS ESTANCIA [ ] IO

| RESPONSABLE DE REALIZAR |
l LA ESTERILIZACION

FECHADE ESTERILIZACION [ [ ] [ [ 1 [T ]
NOMBRE Y FIRMA

OBSERVACIONES

S&D Impresores Tel.: 2260-9027

Figura 165 Hoja de esterilizacion.
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Republica de E! Salvador
SISTEMA NACIONAL DE SALUD EL SALYADOR
HOUA DE REFERENCIA E INTERCONSULTA S
1. Tipo: [] Referencia [ Interconsulta 2 Motio: [ Demands espontanea  [—] Emergencia []  Consults
3. Fecha de Benado de formulario: / / i
4. Nombre del Establecimi 5. No. Expediente UCSF:
1. DATOS DEL PACIENTE
6. Primer Apefido 7. Segundo Apeliido 8. Mombres
9. Fecha de Nacimiento: / s 10. Edad: Atos Meses Dias  11.Sewo: []Mas. [] Fem.
12. Direccién Compl : :
13. Depart. 14. Municipio: 15. Area:[JUrbana [JRural
16. Impresion diagndstica:
17. Motivo de referencia o intercansulta:
18. Nombre de establecimiento al que se reflere o interc fta:
19. Especiakidad a ks que se refiere o interconsulta:
I EVALUACONGLINICA DE PACIENTE
20. Datos positivos ai intervogatorio y examén fisico:
21, 5ignos Vitales: 22. Informacion rek de paciente (i reakzados y resukados)
Temperat FR:
FC: w2
Pulso: 23, Tratamiento:
Peso: Talla: _
Au: FCF:
24. Nombre de Persona querefiere o interconsulta 25. Cargo 26. Firma y Sefio
27. Firma de Visto Bueno deDirector del Establecimiento de Salud o Delegado del Director
 Ministerio de Salud 208

Sistema informético para la gestion del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Figura 166 Hoja de referencia e interconsulta.
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Repuiblica de El Salvador -
SISTEMA NACIONAL DE SALUD P i
HOJA DE RETORNO Y RESPUESTA A LA INTERCONSULTA EL SALVADOR
1. Tipo: [] Retorne  [] Respuesta a interconsulta 2. Fecha de Benado de formulario: _____/ J.
3. Fecha en quesse recibe: / { 4. Hora: : 5. No. Expedi UCSF:
1. DATO'S DEL PACIENTE
6. Primer Apeltido 7. Segundo Apelido 2 Nombras
9. Nombre del Establecimi
10. Criterios &el interconsultante o delreceptor de referencia:
e, EVREUA CION LINICA DEPACIENTE "= * - e e - " — rom— - el
11. Datos positivos alinterrogatorio y examén fisico:
12, Informacion rel de paciente (exa realizados y itados):
13. Impresion Diagndstica:
14, Tratamiento:
15. Conducta a seguir { plan de manejo, seguimiento):
16. Dejara encontrolapaciente:_] Si [] No 17. Fecha de lenada de proxima cita: . %
D - e P S - " vesone - ]
18. Nombre de médico queretorna o interconsufta 19. Cargo 20. Fiema y Seflo
Vaioracién dela pertinencia de la referencla por médico de mayor jerarquia:
Necesaria: [] §i [] No Oportuna: [Jsi []mNo
Firma de Visto Bueno de Director del Establecimiento de Salud o Delegado del Director
@ Ministerio de Salud A SO )

Figura 167 Hoja retorno y respuesta a la interconsulta.
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ANEXO 8: CONTENIDO TEMATICO.

INTRODUCCION

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

CAPITULO I INVESTIGACION PRELIMINAR
ANTECEDENTES

RESENA HISTORICA

IDEA SOBRE LA CREACION DE ESTE PROYECTO
REFERENCIA DE PROYECTOS ASOCIADOS
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LLUVIA DE IDEAS

ANALISIS FODA

DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO

DIAGRAMA DE ESTADOS

ANALISIS DEL PROBLEMA

FORMULACION DEL PROBLEMA DETALLADO
ALCANCES Y LIMITACIONES

ALCANCES

LIMITACIONES

JUSTIFICACION

IMPORTANCIA

RESULTADOS ESPERADOS

DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL
DESCRIPCION DEL ENFOQUE DE SISTEMAS
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
METODOLOGIA DE DESARROLLO DEL PROYECTO
METODOLOGIA DE TRABAJO

METODOLOGIA PARA LA RECOLECCION DE DATOS
METODOLOGIA PARA EL ANALISIS Y DISENO
METODOLOGIA DE DESARROLLO DEL SOFTWARE
METODOLOGIA DE PRUEBAS

METOLOGIA PARA LA ENTREGA Y SOPORTE
COSTO DEL PROYECTO

GASTOS DIRECTOS

GASTOS INDIRECTOS

ASIGNACION DE COSTO POR ESTAPA DEL PROYECTO
FACTIBILIDA TECNICA

FACTIBILIDAD ECONOMICA

FACTIBILIDAD OPERATIVA

RESUMEN DE FACTIBILIDADES

CAPITULO 2 DEFINICION DE REQUERIMIENTOS
DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL
DESCRIPCION CONTEXTUAL DEL SISTEMA ACTUAL

412



Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

DIAGRAMA DEL MODELO DE NEGOCIO ACTUAL
METODOLOGIA PARA LA RECOLECCION DE REQUERIMIENTOS
DEFINICION DE REQUERIMIENTOS

REQUERIMIENTOS INFORMATICOS

REQUERIMIENTOS OPERATIVOS

REQUERIMIENTOS TECNICOS

REQUERIMIENTOS DE SEGURIDAD

REQUERIMIENTOS DE DESARROLLO

VALIDACION DE REQUERIMIENTOS

CONFIRMACION DE LOS QUE REQUERIMENTOS POR LOS USUARIOS
CLASIFICACION DE REQUERIMIENTOS POR PRIORIDAD
CAPITULO 3 ANALISIS DE REQUERIMIENTOS
DIAGRAMA CASO DE USO-VISION GENERAL DEL SISTEMA
DESCRIPCION DE DIAGRAMAS DE CASOS DE USO
DIAGRAMAS DSS POR CASOS DE USO

DIAGRAMAS DE DOMINIO

DIAGRAMAS DE CLASE

CAPITULO 4 DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO
ESTANDARES DE DISENO

ESTANDAR DE ESTRUCTURA DE LA PAGINA

ESTANDAR DE PRESENTACION DE CONTENIDO
ESTANDAR PARA FORMULARIOS

ESTANDAR PARA PRESENTACION DE REPORTES
DESCRIPCION DEL ESTANDAR PARA LA GENERACION DE REPORTES
ESTANDAR PARA TABLAS

ESTANDAR PARA IMAGENES

ESTANDAR PARA BOTONES DE ACCION

ESTANDAR PARA ICONOS

ESTANDAR PARA MENSAJES EN PANTALLA
LINEAMIENTOS PARA EL DISENO DE INTERFACES
PROCESO DE DISENO DE UNA INTERFAZ GRAFICA DE USUARIO (GUI)
PROCESO DE DISENO PARA LAS INTERFACES DEL SISREG
DISENO DE ELEMENTOS DE NAVEGACION

DISENO DEL PROTOTIPO INICIAL

DESCRIPCION DEL USO DE LAS INTERFACES

DISENO DE INTERFACES

DISENO DE PANTALLAS DE SALIDA

COMPONENTES DE UNA PANTALLA DE SALIDA

SALIDAS

SALIDAS PARA LOS JEFES DE AREA

SALIDAS COMUNES PARA AMBAS AREAS

SALIDAS PARA EL ADMINISTRADOR

DISENO DE PANTALLAS DE ENTRADAS

COMPONENTES DE UNA PANTALLA DE ENTRADA
ENTRADAS PARA LOS JEFES DE AREA
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ENTRADAS COMUNES PARA EL AREA DE PLANIFICACION FAMILIAR Y LA ESPECIALIDAD DE
GINECOLOGIA.

ENTRADAS PARA EL ADMINISTRADOR

VALIDACION DE DISENO DE PANTALLA

DISENO DE SEGURIDAD

REGISTRO DE USUARIOS Y AUTENTIFICACION

PRIVILEGIOS MEDIANTE GRUPOS Y ROLES ESPECIFICOS
GENERACION DE CONTRASENAS SEGURAS

CIFRADO DE CONTRASENAS EN LA BASE DE DATOS

INICIO DE USUARIO Y OPCION “RECORDAR”

DISENO DE INTERFACES EXTERNAS CON OTROS SISTEMAS
DISENO DE INTERFACES CON EL SIAP

DISENO DE INTERFACES CON EL SISTEMA DE LABORATORIOS
DISENO DE INTERFASCES CON EL SISTEMA DE CITAS

DISENO DE INTERFACES CON EL SISTEMA DE RECETAS MEDICAS
DISENO DE LA BASE DE DATOS

ESTANDARES PARA EL DISENO DE LA BASE DE DATOS
DISENO FiSICO DE LA BASE DE DATOS

DISENO DE INDICES

DISENO DE DISPARADORES

DICCIONARIO DE DATOS

VALIDACION DEL DISENO DE LA BASE DE DATOS
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROPUESTA

DIAGRAMA DEL SISTEMA PROPUESTO

DIAGRAMA DEL MODELO DE NEGOCIO PROPUESTO
ARQUITECTURA DEL SISTEMA SISREG

FUNCIONAMIENTO DEL MVC CON SYMFONY 2.0

TOPOLOGIA DE LA ARQUITECTURA DEL SISREG

DISENO DEL PLAN DE PRUEBAS DEL SISREG

ALCANCE DEL PLAN DE PRUEBAS

CRONOGRAMA DEL PLAN DE PRUEBAS

RECURSOS PARA EL PLAN DE PRUEBAS

RECURSO HUMANO

EQUIPO INFORMATICO

DISENO DE PRUEBAS

DISENO DE PRUEBAS UNITARIAS

DISENO DE PRUEBAS DE INTEGRACION

DISENO DE PRUEBAS DE VALIDACION

DISENO DE PRUEBAS DEL SISTEMA CON LOS USUARIOS DEL NEGOCIO
DISENO DE PRUEBAS DE CARGA DE OPERACIONES

DISENO DE PRUEBAS DE INSTALACION DEL SISTEMA

DISENO DE PRUEBAS DE DESINSTALACION DEL SISTEMA
CAPITULO 5 CONSTRUCCION DEL SISTEMA INFORMATICO
HERRAMIENTAS DE CONTRUCCION

HARWARE PARA LA CONSTRUCCION

SOFTWARE PARA LA CONSTRUCCION

CONFIGURACION DE LOS EQUIPOS PARA LA CONTRUCCION DEL SISTEMA
METODOLOGIA DE RESPALDO Y CONTROL DE VERSIONES
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METODOLOGIA DE RESPALDOS

METODOLOGIA PARA EL CONTROL DE VERSIONES
CAPTULO 6 MANTENIMIENTO DEL SISTEMA INFORMATICO
DOCUMENTACION DEL SISTEMA INFORMATICO
MANUAL DE INSTALACION Y DESINSTALACION
MANUAL DE USUARIO

MANUAL TECNICO

MANUAL DE INTEGRACION

PLAN DE IMPLEMENTACION

PLAN DE PRUEBAS

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUCIONES

RECOMENDACIONES

GLOSARIO BIBLIOGRAFIA

ENLACES
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ANEXO 9: PANTALLAS DE MODULOS DEL SIAP

INTERFAZ DEL MODULO DE RECETAS

No Expediente:

2458-12

RECETARIO PARA CONSULTA EXTERNA

Nombre Paciente: PEREZ MUNGUIA ERNESTO

No hay Medicamentos Recetados
Inicio Anterior 1 de 1 Siguiente Final

Nombre: I | <---Click Aqui
!

B. DOSIS

Frecuencia de medicamento: |1 Tableta ['I

O otra Indicacion |
C. CANTIDAD DE MEDICAMENTO A RECETAR

O cada4 horas O cada6 horas ® cada8 horas
O cada12 horas O cada dia

Cantidad 1

Receta Repetitiva O

Fecha de Receta

Hacer Cambios

Terminar Solicitud

Eliminar Solicitud

Figura 168 Receta médica.

RECETARIO PARA CONSULTA EXTERNA

oo Listado de Medicamentos - Iceweasel (CORON*I]
I @ 192.168.101.94/SeguimientoClinico/Farmacia/Medicinas_List php?ldSubEspecialidad=41 lciente: PEREZ MUNGUIA ERNESTO

Buscar Medicamento =

Nombre Medicamento | |

Grupo Terapeutico Todos los Grupos I' I

Nombre Medicamento

<--Click Aqui

Lista de Medicamentos |a8 horas
Grupo Terapeutico---> Todos

Concetracion Presentacion

Cdpsula o tableta recubierta Oral

Abacavir (Sulfato) 300 mg - Frasco por 60
Acelastine clorhidrato ( astepro ) [137MCe [sPRAY NASAL - (NULL)

O Tableta Oral - Empaque primario
Acetaminofén |500 mg individual, protegido de la luz

Acetaminofén + Codeina fosfato

Tableta o capsula Oral -
Empaque primario individual o Receta Borrar
frasco de 30, protegido de la luz

(500 + 30) mg

L

< Tableta ranurada Oral - Empaque
Acetazolamida |250 mg primario individual o frasco
Aciclovir [3% [Ungiento Ot - Tubo (4.5 - 5)g
Acido Acetilsalicilico |(so - 100) mg E‘;’I"ﬁ;iaﬁ”m “Empaque:primang
Acido Acetilsalicilico |5oo mg m"f;ﬂ:’a' +Empaque;primario

Figura 169 Lista de medicamentos.
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RECETARIO PARA CONSULTA EXTERNA

No Expediente: 2458-12 Nombre Paciente: PEREZ MUNGUIA ERNESTO
Nombre: | | E <--Click Aqui
1
B. DOSIS
Frecuencia de medicamento: |1 Tableta ['I

O cadad horas O cada6horas  ® cada8 horas
O cada12 horas O cada dia

O otra Indicacion [
C. CANTIDAD DE MEDICAMENTO A RECETAR

Cantidad I ———

Receta Repetitiva O

Fecha de Receta Borrar

iAcelastine clorhidrato ( astepro ) 137MCG

SPRAY NASAL 1 Tableta Cada 8 Horas 30/9/2014 O

iAcelastine clorhidrato ( astepro ) 137MCG :

SPRAY NASAL 1 Tableta Cada 8 Horas 31/712014 O

iAcelastine clorhidrato ( astepro ) 137MCG

SPRAY NASAL 1 Tableta Cada 8 Horas 31/8/2014 O
Inicio Anterior 1 de 1 Siguiente Final ‘Hacer Cambios

Eliminar Solicitud Terminar Solicitud

Figura 170 Recetas.
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INTERFAZ DEL MODULO DE CITAS
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Figura 171 Agenda.
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Agenda Médica

Horario de Atencion de Pacientes

Kib rodriguez C00AM
miércoles 13 de agosto de 2014 Pw

Pacientes primera vez

No. Expediente Nombre del paciente Estado dela cita

No hay resultados para mostrar...

Pacientes subsecuentes

No. Expediente Nombre del paciente Estado de la cita

No hay resultados para mostrar.

Pacientes agregados

No. Expediente Nombre del paciente Estado de la cita

No hay resultados para mostrar.

Ocrearcita Cerrar

Figura 172 Citas.

INTERFAZ DEL MODULO DE LABORATORIOS

3. Alta (]

4. Consulta en Espera? ||

F. SOLICITUD E DIOS

Solicitar Estudios

Seleccionar Semicio de Apoyo
Laboratorio Clinico
Imagenologia

Procedimientos

Examenes de Gabinete

G. PLAN DE ATENCION

Medi aF ia Recetario para Consulta Externa

Indicaciones Medicas

Otros

Figura 173 Nuevo examen.
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SOLICITUD A TABORATORIO CLINICO
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Figura 174 Listado de examenes.
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ANEXO 10: ESTRUCTURAS DE DATOS

Tabla 60 Estructura de datos hoja de historia clinica y examen fisico.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico

Descripcidn: Esta contiene los datos generales de las pacientes, la historia clinica de enfermedades
previas, y la exploracion fisica general para detectar el cAncer de mama.

Contenido:

hoja_historia_clinica_y

_examen_fisico = datos_establecimientos + datos_generales + datos_clinicos +
sintomas_locales + historia_de_enfermedades_previas + historia_ginecolégica +
historia_personal y familiar + habitos + exploracion_fisica_general + indicaciones

Tabla 61 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Datos
establecimientos.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Datos establecimientos

Descripcion: Contiene los datos del establecimiento y el establecimiento al cual se refiere.

Contenido:

datos_establecimientos = nombre_del establecimiento + nip + establecimiento_que_refiere

Tabla 62 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Datos
generales.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Datos generales

Descripcidn: Contiene los datos de identificacion del paciente.

Contenido:

datos_establecimientos = numero_de_espediente + dui + fecha_de_nacimiento + edad +
edad_mayor_cuarenta + apellidos + nombres + direccion + area
** para el dui solo se considera el nimero

nombres = primer_nombre + (segundo_nombre) + (tercer_nombre)
apellidos = primer_apellido + segundo_apellido + (apellido_casada)
direccién = direccion_detallada + cantén + municipio + departamento
area = [urbana | rural | otro]
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Tabla 63 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Datos clinicos.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Datos clinicos

Descripcidn: Describen el motivo por el cual se realiza el examen fisico la paciente.

Contenido:

datos_clinicos motivo_de_consulta + otro_motivo
motivo_de_consulta = tumor + retraccion_pezén + dolor + secrecién_por_pezén + eczema
+ ulceracion + edema de brazo + piel de naranja + masa axilar + referencia externa + otro

** Estos motivos se generan desde un catalogo

Tabla 64 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Sintomas
locales.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Sintomas locales

Descripcidn: Describen los sintomas que presenta la paciente al momento de la consulta

Contenido:

sintomas_locales fecha_del_primer_sintoma + sintoma + otros_sintomas
sintoma tumor + retraccion_pezon + dolor + secrecién_por_pezén + eczema
+ ulceracion + edema_de_brazo + piel_de_naranja + masa_axilar + referencia externa

** Estos motivos se generan desde un catalogo

Tabla 65 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Historia de
enfermedades previas.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Historia de enfermedades
previas

Descripcidn: Indica si la paciente ha padecido alguna enfermedad relacionada con el cancer de
mama.

Contenido:

historia_de_enfermedades

_previas = biopsias_anteriores + fecha_de_la_toma + resultado + mastitis +
otros

biopsias_anteriores = [cierto | falso ]

mastitis = [cierto | falso ]
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Tabla 66 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Historia
ginecologica.

Estructura de datos—> Hoja de historia clinica y examen fisico: Historia ginecolédgica

Descripcidn: En esta se detallan todos los elementos relacionados a embarazos de la paciente, como
lo son: NUmero de partos, partos prematuros, abortos, vivos. También se detallan los datos referentes
a la menstruacion de la paciente: Menarquia y menopausia.

Contenido:

historia_ginecolégica = edad_de_la_menarquia + edad_de_la_menopausia +
formula_obstétrica + nuligesta + método_de_pf + tipo_método + terapia_de_reemplazo_h6rmonal +
lactancia + duracion_lactancia + primer_embarazo_después_de_los_treinta_afios

formula_obstétrica = G (gravidez) + P (partos) + PP (partos_prematuros) + A (abortos) +
V (vivos)
nuligesta = [cierto | falso

método_de_pf = [cierto | falso ]

tipo_método = [oral|inyectado ]
lactancia = [ cierto | falso ]
primer_embarazo_después

_de _los_treinta_afios = [si|no]

Tabla 67 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Historia
personal y familiar.

Estructura de datos-> Hoja de historia clinica y examen fisico: Historia personal y familiar

Descripcion: Determina si la persona o algun familiar ha tenido antecedente de cancer de mama

Contenido:

historia_personal_y

_familiar = cancer_de_mama + cancer_de_ovario
cancer_de_mama = [si|no]
cancer_de_ovario = [si|no]

Tabla 68 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Habitos.

Estructura de datos-> Hoja de historia clinica y examen fisico: Habitos

Descripcion: Representa algunos habitos que pueden contribuir al desarrollo del cAncer de mama

Contenido:

habitos = obesidad_posmenopausica + tabaco + alcohol
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Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Habitos

obesidad_posmenopausica = [si|no]
tabaco = [si|no]
alcohol = [si|no]

Tabla 69 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Exploracion
fisica general.

Estructura de datos-> Hoja de historia clinica y examen fisico: Exploracion fisica general

Descripcidn: Es la exploracidn fisica de mama que realiza el médico a la paciente, para determinar si
existe alguna sefial que indique la posible formacién de cancer.

Contenido:
exploracion_fisica_general = motivo_del_ecm + resultado_del_ecm + hallazgos
motivo_del_ecm = [ “por tamizaje” | “mujer con aem (+)” | “referida por ecm
(_"_)”
| “OtI‘O” ]
** Si es por otro motivo se debe detallar
resultado_del_ecm = [ “normal” | “probable patologia benigna (ppb)”
| “probable patologia maligna (ppm)” | “otro” ]
** Si es por otro resultado se debe detallar
hallazgos = tumor_palpable + nédulo_axilar + nédulo_supraclavicular +

secrecion_sanguinolenta_pezon + retraccion_pezon + eczema_del_pezén + retraccion_piel _mama +
ulceracion_piel_mama + eritema_piel_mama + edema_piel_mama
** Cada hallazgo puede ser de:
[ “mama izquierda” | “mama derecha” |

Tabla 70 Estructura de datos, hoja de historia clinica y examen fisico: Indicaciones
préxima cita.

Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Indicaciones proxima cita

Descripcidn: Son estudios complementarios debe realizarse la paciente, ademas de la fecha para la
siguiente cita y si es necesario referirla a un hospital de 3er Nivel.

Contenido:

indicaciones_préoxima_cita = fecha_préxima_cita + estudios_complementarios +
referida_a_tercer_nivel_ump + diagnostico_probable

estudios_complementarios = usg + mrx + biopsia + caaf
**Cada estudio puede tener: [ cierto | falso ]
referida_a_tercer
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Estructura de datos=> Hoja de historia clinica y examen fisico: Indicaciones préxima cita

_nivel_ump = referida + establecimiento + fecha_cita_upm +
diagnostico_probable
Referida = [si|no]

Tabla 71 Estructura de datos solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal

Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal

Descripcion: La primera parte de esta estructura es la solicitud de examen la cual es llenada por el
médico, luego esta es entregada a la paciente para pueda realizarse dicho examen, el personal de
laboratorio anota los resultado en el reporte del examen, para luego ser ingresados por el médico al
sistema durante la consulta.

Contenido:

solicitud_de_examen +  resultado_solicitud

solicitud_de_examen = datos_citologia + datos_generales + datos_clinicos + pap
resultado_solicitud = calidad_de_la_muestra + organismos +

cambios_celulares_reactivos_asociados + anormalidades_de la celula_escamosa +
anormalidades _de_la_celula_glandular + observaciones

Tabla 72 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Datos
citologia.

Estructura de datos-> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Datos citologia

Descripcion: Contiene el nombre del establecimiento que realiza la citologia, asi como un nimero de
citologia.

Contenido:

datos_citologia = nombre_del_establecimiento + nip + nimero_de_citologia

Tabla 73 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal: Datos
clinicos.

Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Datos clinicos

Descripcion: Contiene los datos sobre embarazos, uso de anticonceptivos, enfermedades,
tratamientos y resultados de biopsias.

Contenido:

datos_clinicos = formula_obstétrica + lactancia + fur + fup + anticonceptivos +
(tipo_anticonceptivo) + leucorrea + sangrado + cervicitis + tratamiento + fecha + biopsia +
fecha_biopsia + resultado
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Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Datos clinicos

formula_obstétrica = gravidez + (partos) + (partos_prematuros) + (abortos) + (vivos)
lactancia = [si|no]
anticonceptivos = [si|no]

tipo_anticonceptivo = [aoc|iny|diu|otro ]

leucorrea = [si|no]

sangrado = [si|no]

cervicitis = [si|no]

tratamiento = [crio|leep | cono | histerectomia | radiacién
| hormonal ]

biopsia = [si|no]

Tabla 74 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal: PAP.

Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: PAP

Descripcion: Es la prueba del Papanicolaou, la cual se realiza para diagnosticar el cancer.

Contenido:

pap = pap_previo + nimero + fecha + resultado + pap_primera_vez +
pap_subsecuente_vigente + pap_subsecuente_atrasado

pap_previo = [cierto | falto ]
pap_subsecuente_vigente [ cierto | falto ]
pap_subsecuente_atrasado = [ cierto | falto ]

Tabla 75 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal: Calidad
de la muestra.

Estructura de datos=> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Calidad de la muestra

Descripcidn: Sirve para determinar si la muestra proporcionada por la paciente es apta para realizar
el examen.

Contenido:

calidad_de la_muestra = satisfactoria_para_evaluacion + insatisfactoria_para_evaluacion +
procesada + celularidad_adecuada + fijacion_o_preservacion_inadecuada + material_extrafio +
inflamacidn + sangre + citolisis

satisfactoria_para

_evaluacion = [cierto | falso ]
insatisfactoria_para
_evaluacion = [cierto | falso]

+ detalle_insatisfactoria_para_evaluacion
[ cierto | falso ]

celularidad_adecuada
fijacion_o_preservacion

_inadecuada [ cierto | falso ]
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Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Calidad de la muestra

material_extrafio [ cierto | falso ]

inflamacién = [ cierto | falso ]
sangre = [ cierto | falso ]
citolisis = [cierto| falso ]

Tabla 76 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal:
Organismos.

Estructura de datos-> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Organismos

Descripcion: Sirve para detallar si hay organismos presentes en la muestra del examen cervico.

Contenido:

organismos = microorganismos_micoticos_consistentes_con_candida_sp
+ trichomonas_vaginales
+ microorganismos_micoticos_consistentes_con_torulopsis_sp
+ cambios_en_la_flora_sugestivos_de vaginosis_bacteriana
+ otros
** Todos los elementos de organismos tienen el valor de: [ cierto |
falso ]
** En el caso de otros se debe detallar el organismo presente

Tabla 77 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal:
Cambios celulares reactivos asociados.

Estructura de datos=> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Cambios celulares
reactivos asociados

Descripcidn: Sirve para determinar si la inflamacién que tiene la paciente se debe a la menstruacion
normal o por otra causa.

Contenido:

cambios_celulares
_reactivos_asociados = radiacion + inflamacion + diu + atrofia +
células_gladulares_post_histerectomia + células_endometriales_en_igual_o_mayor_cuarenta_afios

Tabla 78 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal:
Anormalidades en la célula escamosa.

Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Anormalidades en la
célula escamosa

Descripcion: Sirve para determinar si las células que forman parte del cuello uterino presentan
alguna anormalidad o pre-cancer uterino.
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Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Anormalidades en la
célula escamosa

Contenido:

anormalidades_en_la

_célula_escamosa = células_escamosas_atipicas + lei_de bajo_grado +
lei_de_alto_grado + con_hallazgos_sospechosos_de_invasion + carcinoma_de_células_escamosas +
otras_neoplasias_malignas

células_escamosas_atipicas = asc-us + asc-h

asc-us = [cierto | falso ]

asc-h = [cierto | falso ]

lei_de bajo_grado [ cierto | falso ]

lei_de_alto_grado [ cierto | falso ]

con hallazgos sospechosos

_de_invasion = [ cierto | falso ]
carcinoma_de_células
_escamosas = [cierto | falso ]

Tabla 79 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal:
Anormalidades en la célula glandular.

Estructura de datos—> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Anormalidades de la
célula glandular

Descripcidn: Sirve para determinar si las células que forman parte del cuello uterino presentan
alguna anormalidad o pre-cancer uterino.

Contenido:

anormalidades_de la

_célula_glandular = células_gladulares_atipicas + origen_no_determinado +
endocervicales_favorecen_neoplasia + gladulares_favorecer_neoplasia +
adenocarcinoma_endocervical_insitu + adenocarcinoma + otras_neoplasias_malignas
células_glandulares_atipicas= endocervicales + endometriales
endocervicales [ cierto | falso ]
endometriales [ cierto | falso ]
origen_no_determinado [ cierto | falso ]
endocervicales_favorecen

_neoplasia = [ cierto | falso ]
gladulares_favorecer
_neoplasia = [cierto | falso ]

adenocarcinoma
_endocervical_insitu [ cierto | falso ]
adenocarcinoma = [ endocervical | extrauterino | endometrial | sin especificar ]
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Tabla 80 Estructura de datos, solicitud y reporte de citologia cérvico vaginal:
Observaciones.

Estructura de datos-> Solicitud y reporte de citologia cervico vaginal: Observaciones

Descripcion: En esta estructura se anota cualquier otra informacion que no haya sido considera en el
reporte del examen cervico vaginal, ademas de la fecha de recepcion y fecha del reporte.

Contenido:

Observaciones = observaciones + fecha_recepcion + fecha_reporte

Tabla 81 Estructura de datos hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar.

Estructura de datos=> Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar

Descripcidn: Esta estructura sirve para registrar a las usuarias al programa de planificacion familiar,
dicha inscripcion se realiza una vez en la vida.

Contenido:

hoja_de inscripcion_

_a_programa_de

_planificacion_familiar = motivo_de_consulta + hoja_historia_clinica + evolucion_paciente +
antecedentes_médicos + antecedentes_quirurgicos + antecedentes_alergia + antecedentes_obstétricos
+ antecedentes_ginecoldgicos + antecedentes_personales_contributorios + signos_vitales +
exploracion_clinica + examen_ginecoldgico + tamizaje_segln_criterios_de_elegibilidad_médica +
informacién_clave_de_la_consejeria + método_entregado + seguimiento_consulta +
solicitud_estudios + plan_de_atencién

Tabla 82 Estructura de datos hoja de historia clinica.

Estructura de datos-> Hoja de historia clinica

Descripcion: Representa los datos para identificar a la paciente.

Contenido:

datos_de_identificacion = nec + nombre_de_la_paciente + sexo + edad + fecha
nombre = primer_nombre + (segundo_nombre) + (tercer_nombre) +
primer_apellido + segundo_apellido + (apellido_casada)

Sexo = “femenino”

** La fecha sera obtenida del sistema
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Tabla 83 Estructura de datos evolucion de paciente.

Estructura de datos—> Evolucidn paciente

Descripcidn: Detallan la razon por la cual estd pasando consulta la paciente.

Contenido:

evolucién_paciente = consulta_por + presenta_enfermedad + evolucién_paciente +
historia_de_exadmenes_tomados

Tabla 84 Estructura de datos antecedentes médicos

Estructura de datos=> Antecedentes médicos

Descripcidn: Sirve para detallar si la paciente a esta en tratamiento, ademas de si posee algunos
padecimientos comunes.

Contenido:

+ asma + hipertension + tratamientos_previos + tratamientos_previos_descripcion +
transtornos_mentales + transtornos_mentales_descripcidn + transtornos_de_comportamiento +
transtornos_de_comportamiento_descripcion + cancer + cancer_descripcién + otros +
otro_descripcion

diabetes

asma
tratamientos_previos
transtornos_mentales
transtornos_de

[ cierto | falso ]
[ cierto | falso ]
[ cierto | falso ]
[ cierto | falso ]

_comportamiento = [cierto | falso ]
cancer = [ cierto | falso ]
otros = [ cierto | falso ]

Tabla 85 Estructura de datos antecedentes quirudrgicos.

Estructura de datos> Antecedentes quirargicos

Descripcidn: Sirve para detallar si la paciente ha tenido cirugias

Contenido:

cirugias_previas

Tabla 86 Estructura de datos antecedentes alergias.

Estructura de datos=> Antecedentes alergias

Descripcion: Sirve para identificar si la paciente es alérgica a ciertos medicamentos o si padece otros

tipos de alergias.
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Estructura de datos> Antecedentes alergias

Contenido:

antecedente_alergias = ldentificador Unico de la estructura utilizado por doctrine +
medicamentos + medicamentos_descripcién + otros + otros_descripcion

medicamentos = [cierto | falso ]

otros = [cierto | falso ]

Tabla 87 Antecedentes obstétricos.

Estructura de datos=> Antecedentes obstétricos

Descripcion: Contiene los datos de los embarazos de la paciente.

Contenido:

datos_de_identificacion = formula_obstétrica + producto_vivo + menarquia + menopausea +
fecha_ultimo_evento_obstétricos + terminacién_de_ultimo_evento_obstétricos
formula_obstétrica = embarazos + partos a término + partos_prematuros + abortos +

vivos_actualmente

terminacién_de_ultimo

_evento_obstétricos = [ “aborto” | “parto vaginal” | “parto operatorio” ]
producto_vivo =[si|no]

Tabla 88 Estructura de datos antecedentes ginecologicos.

Estructura de datos> Antecedentes ginecol6gicos

Descripcidn: Representan los antecedentes ginecoldgicos de la paciente, estos se ingresan cada vez
gue reciben consulta.

Contenido:

antecedentes_ginecolégicos = dismenorrea + esta_lactando + ciclos_menstruales +
duracién_del_ciclo + fur + sangramientos + duracién_del_sangramiento + fecha_ultimo_pap +
resultado_ultimo_pap + observaciones

dismenorrea = [si|no]

esta_lactando = [si|no]

ciclos_menstruales = [regulares | irregulares ]
sangramientos = [ escasos | moderados | abundantes ]

Tabla 89 Estructura de datos antecedentes personales contributorios.

Estructura de datos—> Antecedentes personales contributorios

Descripcion: Detallan si la paciente ha hecho uso de algiin método anticonceptivo, el tiempo de uso y
porgue motivo dejo de utilizarlo.

Contenido:
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Estructura de datos—> Antecedentes personales contributorios

antecedentes_personales

_contributorios = ha_usado_métodos_anticonceptivos + método_usado +
por_cuanto_tiempo + porque_dejo_de_usarlo + donde_lo_obtuvo

ha_usado_métodos

_anticonceptivos = [si|no]

Tabla 90 Estructura de datos signos vitales y exploracion clinica.

Estructura de datos—> Estructura de datos signos vitales y exploracion clinica

Descripcion: Representa los signos vitales y estado de los miembros de la paciente.

Contenido:

examen_fisico = signos_vitales + mamas + mamas_descripcién + abdomen +
abdomen_descripcion + miembros + miembros_descripcion

signos_vitales temperatura + pulso + fr + pa + peso + talla + imc + fur

mamas = [n]aq]
abdomen = [n]a]
miembros = [n]a]

** n significa “normal” y a “anormal”

Tabla 91 Estructura de datos, hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar: Examen ginecoldgico.

Estructura de datos=> Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar: Examen
ginecoldgico

Descripcion: Son datos que resumen el examen ginecolégico de la paciente.

Contenido:

examen_ginecologico = genitales_externos + prolapso_uterino + grado + vagina +
cuello_uterino + dolor_a_la_movilizacion + sangra_al_contacto + toma_pap +
observaciones_toma_pap + utero

genitales_externos = [n]|a]

** n significa “normal” y a “anormal”
prolapso_uterino = [si|no]
vagina = [n]a]

** n significa “normal” y a “anormal”
cuello_uterino = movilidad

+ dolor_a_la_movilizacién
+ sangra_al_contacto
movilidad = [n]a]
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Estructura de datos> Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar: Examen
ginecolégico

** n significa “normal” y a “anormal”

dolor_a_la_movilizacion = [si|no]
sangra_al_contacto = [si|no]
toma_pap = [si|no]
utero = posicion + tamafio + histerometria + movilidad +

dolor_a_la_movilizacion + anexos_libre + engrosados + dolor_a_la_palpacion + tumores +
fondo_de_saco + detalle_otros

posicion = [a|m]|p]
tamario = [n]a]
** n significa “normal” y a “anormal”

anexos_libres = [si|no]

engrosados = [si|no]

dolor_a_la palpacion = [si|no]

tumores = [si|no]

fondo_de_saco = [n]a]

** n significa “normal” y a “anormal”

Tabla 92 Estructura de datos, hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar: Tamizaje segun criterios de elegibilidad médica

Estructura de datos-> Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar: Tamizaje
segun criterios de elegibilidad médica

Descripcion: Representan criterios que se deben considerar para elegir el método de planificacion
mas apropiado para la paciente.

Contenido:

tamizaje_segun_criterios

_de_elegibilidad_médica = esta_lactando_con_menos_de_seis_semanas_postparto
+ edad_mayor_35 afios_fuma_mas_de 15 cigarrillos_al_dia
+ hipertension_sistélica_mayor_160 o_diastolica_mayor_100
+ edad_mayor_35 afios_y_sufre_migrafia_sin_aura
+ migrafia_con_aura_a_cualquier_edad
+ antecedentes_de_trombosis_venosa_profunda
+ enfermedades_complicadas_de_las_valvulas_cardiacas
+ cardiopatia_isquemica_accidente_cerebro_vascular
+ enfermedad_vascular_o_diabetes_de_mas_de 20 afios
+ cancer_cervico_uteriano
+ cancer_endometrial
+ cancer_actual_de_mama
+ enfermedad_trofoblastica_gestacion_maligna
+ sangrado_vaginal_inexplicado + cirrosis_grave
+ hepatisis_activa + tumores_hepaticos
+ cervicitis_purulenta_actual_clamidia_gonorrea
+ enfermedad_pelvica_inflamatoria_epi_actual
** Para cada uno de estos criterios se tienen los valores de:

[ cierto | falso ]
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Tabla 93 Estructura de datos, hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar: Informacion clave de la consejeria.

Estructura de datos—> Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar: Informacion
clave de la consejeria

Descripcidn: Sirve para determinar si la paciente recibi6 la consejeria respectiva sobre el método de
planificacion al que se inscribid.

Contenido:

informacién_clave_de
la_consejeria = mecanismo_de_accién + uso_correcto + efectos_secundarios +
tasa_de_efectividad + signos_de_alarma + seguimiento
** Para cada una de estas partes de la consejeria se tienen los valores
de: [ cierto | falso ]

Tabla 94 Estructura de datos, hoja de inscripcion a programa de planificacion
familiar: Método entregado.

Estructura de datos=> Hoja de inscripcion a programa de Planificacion Familiar: Método
entregado

Descripcién: En esta estructura se detalla la informacion sobre el método que se le entregé a la
paciente.

Contenido:

método_entregado = fecha_inicio_método + método + anticonceptivo + indicaciones
+ observaciones + fecha_proxima_consulta

método = [ “hormonal” | “barrera” | “natural” | “permanente” |

“fisico bioldgico™]

** Para los anticonceptivos sus posibles valores cambian segun el
método de planificacion que se elija.

Tabla 95 Estructura de datos seguimiento consulta.

Estructura de datos=> Seguimiento consulta

Descripcion: Son datos complementarios de la consulta que ayudan a identificar el control que se le
dara a la paciente.

Contenido:
seguimiento_consulta = control + ingreso + alta + consulta_en_espera
alta = [cierto | falso ]

consulta_en_espera [ cierto | falso ]
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Tabla 96 Estructura de datos solicitud de estudios.

Estructura de datos=> Solicitud de estudios

Descripcidn: En esta se especifican los procedimientos y exdmenes que debe realizarse la paciente.

Contenido:

solicitud_de_estudios = procedimientos + exdmenes_de_gabinete

Tabla 97 Estructura de datos plan de atencion.

Estructura de datos=> Plan de atencion

Descripcidn: Detalla las indicaciones médicas y cualquier otra observacion que el médico considere
necesaria agregar a la consulta.

Contenido:

plan_de_atencion = indicaciones médicas + otros

Tabla 98 Estructura de datos, hoja subsecuente.

Estructura de datos—> Hoja subsecuente

Descripcidn: Sirve para llevar un control sobre el método de planificacion que esta llevando la
paciente, esto para determinar si esta teniendo alguna complicacién con el método, normalmente se
realiza una vez cada afio.

Contenido:

hoja_subsecuente = hoja_historia_clinica + evolucion_paciente + antecedentes_médicos
+ antecedentes_quirurgicos + antecedentes_alergia + antecedentes_obstétricos +
antecedentes_ginecoldgicos + antecedentes_personales_contributorios + signos_vitales +
exploracion_clinica + seguimiento_consulta + métodos_de_planificacion + plan_de_atencién +
fecha_control_anual + fecha_préximo_abasto

métodos_planificacion = método_utilizado + historia_y_hallazgos + continta_con_el
método+ cambia_a_método + motivo_cambio + diagnostico + toma_de_pap + tipo_consulta

método_utilizado = [ “hormonal” | “barrera” | “natural” | “permanente” |
“fisico bioldgico™]
historia_y_hallazgos = vision_borrosa + dolor_en_el_abdomen_pecho_o_brazo +

dolores_intensos_de_cabeza + inflamacién_o_dolor_inusual_en_la_pierna +
color_amarillento_en_la_piel + sangrado_vaginal_intenso_o_prolongado +
fiebre_y o_escalofrios_sin_causa_aparente + sintomas_gripales_dolor_muscular_fatiga

**Para cada uno de estos hallazgos se puede tener los valores
de: [ cierto | falso ]

continda_con_el_método = [si|no]
toma_de_pap [si|no]
tipo_de_consulta [ “control normal” | “morbilidad” | “falla de método™ ]
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Tabla 99 Estructura de datos, hoja de abastecimientos.

Estructura de datos=> Hoja de abastecimientos

Descripcidn: Sirve para llevar un control sobre la entrega de anticonceptivos a la paciente, la
frecuencia del abastecimiento depende del método de planificacion al que la paciente esta inscrita.

Contenido:

hoja_de_abastecimiento = hoja_historia_clinica + evolucion_paciente +
antecedentes_médicos + antecedentes_quirurgicos + antecedentes_alergia + antecedentes_obstétricos
+ antecedentes_ginecoldgicos + signos_vitales + exploracion_clinica + seguimiento_consulta +
abastecimiento + plan_de_atencién

abastecimiento = primera_entrega + método_de_planificacién +
tipo_de_anticonceptivo + cantidad + frecuencia_de_uso + usuaria_activa + fecha_ultimo_pap +
fecha_de_abasto + observaciones + proxima_cita

primera_entrega = [ cierto | falso ]

Tabla 100 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes.

Estructura de datos=> Consentimiento informado para los métodos permanentes

Descripcion: Se utiliza para solicitar la esterilizacion de la paciente, describiendo en ella los motivos
por los cuales se desea esterilizar.

Contenido:

consentimiento_informado

_para_los_métodos

_permanentes = datos_generales + antecedentes + (uso_de_anticonceptivos) +
solicita_ser esterilizada_por + procedimiento_realizado + responsable_de_realizar_la_esterilizacion

Tabla 101 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes: Datos generales.

Estructura de datos=> Consentimiento informado para los métodos permanentes: Datos
generales

Descripcion: Representa los datos completos para identificar a la paciente.

Contenido:

datos_de_identificacion =  numero_expediente + nombre + edad + peso + pa +
método_utilizado + estado_civil + ocupacion + direccion + departamento + municipio +
cantén_caserio

nombre = primer_nombre + (segundo_nombre) + (tercer_nombre) +
primer_apellido + segundo_apellido + (apellido_casada)
estado_civil = [soltera | casada | divorciada | viuda | acompafada ]
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Tabla 102 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes: Antecedentes.

Estructura de datos> Consentimiento informado para los métodos permanentes: Antecedentes

Descripcion: Son los antecedentes obstétricos que presenta la paciente.

Contenido:

antecedentes = embarazos + partos_a_termino + partos_prematuros + abortos +
vivos_actualmente

Tabla 103 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes: Uso de anticonceptivos.

Estructura de datos> Consentimiento informado para los métodos permanentes: Uso de
anticonceptivos

Descripcion: Indica si la paciente ha utilizado algun método anticonceptivo anteriormente.

Contenido:
uso_de_anticonceptivos = ninguno + tipo + marca + otros + donde_lo_obtuvo
ninguno = [ cierto | falso ]

Tabla 104 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes: Solicita ser esterilizada por.

Estructura de datos> Consentimiento informado para los métodos permanentes: Solicita ser
esterilizada por

Descripcion: Detalla el o los motivos por los cuales la paciente desea esterilizarse

Contenido:

solicita_ser_esterilizada_por = razones_meédicas + no_quiere_mas_hijos + motivos_personales
+ intolerancia_a_los_anticonceptivos + econémicas + otras
** Cada motivo puede tener el valor de: [ cierto | falso ]
** En el caso de ser “otras”, esto se debe detallar

Tabla 105 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes: Procedimiento realizado.

Estructura de datos=> Consentimiento informado para los métodos permanentes:
Procedimiento realizado

Descripcion: Describe el procedimiento de esterilizacion que se le realizara a la paciente.

Contenido:

procedimiento_realizado = post_parto_y post aborto + técnica_a_usar + dias_estancia +
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Estructura de datos=> Consentimiento informado para los métodos permanentes:
Procedimiento realizado

observaciones_y o _complicaciones
post_parto_y _post_aborto = [cierto|falso]
técnica_a_usar [ laparoscopia | minilaparoscopia | transcesarea | otras]

Tabla 106 Estructura de datos, consentimiento informado para los métodos
permanentes: Responsable de realizar la esterilizacion.

Estructura de datos> Consentimiento informado para los métodos permanentes: Responsable
de realizar la esterilizacion

Descripcion: Describe la fecha de esterilizacion y el responsable de realizar dicha esterilizacion.

Contenido:

responsable_de
realizar_la_esterilizacibn = fecha_de_esterilizacion + observaciones +
nombre_responsable_esterilizacion + firma_responsable_esterilizacion
** Para el nombre y firma estos seran llenados a mano por la persona
que llena el consentimiento informado.

Tabla 107 Estructura de datos hoja de referencia interconsulta emitida.

Estructura de datos-> Hoja de referencia interconsulta emitida

Descripcidn: Se utiliza para referir a la paciente a otras especialidades o establecimientos; en caso de
referir a la paciente a otra especialidad del mismo establecimiento se le llama interconsulta y si es a
otro establecimiento se le llama referencia.

Contenido:

hoja_de_referencia

_interconsulta_emitida = datos generales + datos_paciente + evaluacion_clinica_paciente
datos_generales =tipo + motivo + nombre_del_establecimiento +
numero_expediente_ucsf

datos_paciente = apellidos + nombres + fecha_de_nacimiento + edad + sexo +

direccion_completa + departamento + municipio + area + impresion_diagndstica +
motivo_de_referencia_o_interconsulta + nombre_establecimiento_al_que_se_refiere_o_interconsulta
+ especialidad_al_que_se_refiere_o_interconsulta

evaluacion_clinica

_paciente = datos_positivos_al_interrogatorio_y_examen_fisico + signos_vitales
+ informacidn_relevante_de_paciente + tratamiento + resumen_retorno_recibido

tipo = [ referencia | interconsulta ]

motivo = [ “demanda espontanea” | “emergencia” | “consulta” ]

apellidos = primer_apellido + segundo_apellido

apellidos = primer_nombre + (segundo_nombre) + (tercer_nombre)
signos_vitales = temperatura + fr + fc + ta + pulso + peso + talla + au + fcf
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Tabla 108 Estructura de datos hoja de retorno y respuesta a la interconsulta.

Estructura de datos=> Hoja de retorno y respuesta a la interconsulta

Descripcidn: Esta se crea para retornar a la paciente hacia la especialidad o centro de atencion desde
donde habia sido referida. Si es a una especialidad del mismo establecimiento se le llama respuesta a
interconsulta, si es a otro centro de atencidn se le conoce como retorno.

Contenido:

hoja_de_retorno_y

_respuesta_a_la

_interconsulta = tipo + fecha_de_llenado_de_formulario + fecha_en_que_se_recibe +
nombre_del_establecimiento + nimero_expediente_ucsf + datos_paciente +
evaluacion_clinica_paciente

datos_paciente = apellidos + nombres + nombre_del_establecimiento +
criterios_del_interconsultante_o_del_receptor_de_referencia

evaluacion_clinica

_paciente = datos_positivos_al_interrogatorio_y examen_fisico +
informacién_relevante_de_paciente + impresion_diagndstica + tratamiento + conducta_a_seguir +
dejara_en_control_a_paciente + fecha_de_llenado_de_proxima_cita +
valoracion_de_la_pertinencia_de_la_referencia_por_médico + valoracion_necesaria +
valoracién_oportun

tipo = [ “retorno” | “respuesta a interconsulta” |
dejara_en_control

_a_paciente = [si|no]

valoracion_necesaria = [si|no]

valoracién_oportuna = [si|no]

Tabla 109 Estructura de datos pacientes listas para consulta.

Estructura de datos—> Pacientes listas para consulta

Descripcidn: Representa un listado de todas las pacientes que ya se encuentran listas para pasar
consulta en ginecologia o planificacion familiar.

Contenido:

pacientes_listas_para
_consulta = nombres + apellidos + nimero_expediente + especialidad
especialidad = [ “ginecologia” | “planificacion familiar” ]
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Tabla 110 Estructura de datos hoja de continuacion.

Estructura de datos—> Hoja de continuacion

Descripcion: En esta se ingresan los sintomas, diagndsticos y tratamientos que el médico determina
durante la consulta, para la especialidad de Ginecologia.

Contenido:

hoja_de_continuacién = motivo_de_consulta + hoja_historia_clinica + evolucion_paciente +
antecedentes_médicos + antecedentes_quirurgicos + antecedentes_alergia+ antecedentes_obstétricos+
antecedentes_ginecoldgicos + antecedentes_personales_contributorios + signos_vitales +
exploracion_clinica + diagndsticos + examen_ginecolégico + seguimiento_consulta +
solicitud_estudios + plan_de_atencion

diagnosticos = diagnostico_principal + diagnostico_principal_descripcion +
diagnostico_secundario + didgnostico_secundario_descripcién + otro_diagndstico +
otro_diagndéstico_descripcién

diagnostico_principal = [ cierto | falso ]
diagnostico_secundario = [ cierto | falso ]
otro_diagnostico = [ cierto | falso ]

Tabla 111 Estructura de datos paciente.

Estructura de datos=> Paciente

Descripcion: Son todos los datos que posee el paciente, dichos datos son ingresados y actualizados
por el SIAP.

Contenido:

paciente = primer_nombre + segundo_nombre + tercer_nombre +
primer_apellido + segundo_apellido + (apellido_casada) + (fecha_nacimiento) +
(departamento_nacimiento) + (municipio_nacimiento) + (estado_civil) +
documento_identidad_paciente + nimero_documento_identidad paciente + direccion +
departamento_domicilio + municipio_domicilio + canton_domicilio + area_geogréafica_domicilio +
(area_cotizacion) + (cotizante) + (conocido_por) + nacionalidad + sexo

estado_civil = [ soltero(a) | casado(a) | divorciado(a) | viudo(a) | acompafiado(a) ]
documento_identidad = [ “dui” | “carné minoridad” | “carné isss” | “pasaporte” | “carné trabajo”
| “carné estudiante” | “ninguno” | “otros” | “partida nacimiento” | “nit” ]
asegurado = [ cierto | falso]
area_cotizacion = [ “bienestar magisterial” | “isss” | “pnc” | “sanidad militar”
| “seguro privado” | “no tiene” ]
cotizante = [ cierto | falso]
Sexo = [ femenino | masculino | indeterminado ]
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Tabla 53 Estructura de datos empleado.

Estructura de datos> Empleado

Descripcion: Son todos los datos que posee el empleado, para el caso del sistema pueden ser
médicos, enfermeras o jefes, dichos datos son ingresados y actualizados por el SIAP.

Contenido:

paciente = nombre + apellido + fecha_nacimiento + dui +
nimero_junta_vigilancia + cargo_empleado + cddigo_farmacia + firma_digital + tipo_empleado +
nombreempleado

tipo_empleado = [ enfermera | médico ]

Tabla 112 Estructura de datos expediente.

Estructura de datos> Expediente

Descripcion: Representa el nimero de expediente que poseen las pacientes en un centro de atencion.

Contenido:

paciente = paciente + nimero_expediente + establecimiento + fecha_creacion
+ hora_creacion

Tabla 113 Estructura de datos establecimiento.

Estructura de datos=> Establecimiento

Descripcidn: Son todos los centros de atencién del Ministerio de Salud donde puede recibir atencién
las pacientes.

Contenido:
paciente = nombre + tipo_establecimiento + municipio + direccion + teléfono
+ cOdigo_ucsf + activo
tipo_establecimiento = [ “hospital nacional” | “unidad de salud”
| “unidad comunitaria de salud familiar” ]
activo = [cierto | falso ]

Tabla 114 Estructura de datos historial clinico.

Estructura de datos=> Historial clinico

Descripcion: Representa los datos de las consultas de los pacientes y que estan relacionados a
cualquier especialidad del centro de atencion.

Contenido:
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Estructura de datos=> Historial clinico

historial_clinico = expediente+ empleado+ subservicio+ establecimiento +
datos_clinicos + fecha_consulta + seguimientoconsultaext + fechahorareg + piloto + ipaddress +
solicitud_estudios + examen_fisico + didgnostico_paciente + recetas

examen_fisico = pulso + presion_arterial + respiracion + peso + talla + temperatura+
observaciones

Tabla 115 Estructura de datos consulta de ginecologia y planificacion familiar.

Estructura de datos> Consulta de ginecologia y planificacion familiar

Descripcion: Estos son los datos generales de la consulta, como la fecha, hora, especialidad y estado.
Ayudan ademés a llevar un control del personal médico.

Contenido:

consulta_ginecologia
_planificacion_familiar = fecha_consulta + hora_inicio + hora_fin + estado_consulta +
especialidad_consulta + referencia_recibida + retorno_recibido + responsable_consulta

estado_consulta = [A]F]
especialidad_consulta = [GI|PF]
referencia_recibida = [cierto | falso]
retorno_recibido = [cierto | falso ]

442




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

ANEXO 11: DICCIONARIO DE DATOS

Tabla 116 Diccionario de datos

Nombre elemento | Descripcion | Tipo/Formato | Estructura(s) de datos
Almacén de datos mnt_paciente
id Este sera considerado | bigint e Paciente

como el identificador
Unico de la paciente a
nivel local; dentro de
cada establecimiento

primer_nombre Primer nombre de la varchar(25) e Hoja de historia clinica y examen fisico
paciente X-25-X e Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

e Hoja de inscripcién a programa de
Planificacion Familiar

e Hoja subsecuente

¢ Hoja de abastecimientos

e Consentimiento informado para los
métodos permanentes

e Hoja de referencia interconsulta emitida

Hoja de retorno y respuesta a la

interconsulta

Hoja de continuacion

Paciente

segundo_nombre Segundo nombre de la | varchar(25)
paciente X-25-X

Hoja de historia clinica y examen fisico

Solicitud y reporte de citologia cérvico

vaginal

e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

e Hoja subsecuente

¢ Hoja de abastecimientos

e Consentimiento informado para los
métodos permanentes

¢ Hoja de referencia interconsulta emitida

Hoja de retorno y respuesta a la

interconsulta

Hoja de continuacion

Paciente

tercer_nombre Tercer nombre de la varchar(25)
paciente X-25-X

Hoja de historia clinica y examen fisico

Solicitud y reporte de citologia cérvico

vaginal

e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

e Hoja subsecuente

¢ Hoja de abastecimientos

e Consentimiento informado para los
métodos permanentes

o Hoja de referencia interconsulta emitida
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Hoja de retorno y respuesta a la
interconsulta

Hoja de continuacién

Paciente

primer_apellido

Primer apellido de la
paciente

varchar(25)
X-25-X

Hoja de historia clinica y examen fisico
Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de retorno y respuesta a la
interconsulta

Hoja de continuacion

Paciente

segundo_apellido

Segundo apellido de
la paciente

varchar(25)
X-25-X

Hoja de historia clinica y examen fisico
Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de retorno y respuesta a la
interconsulta

Hoja de continuacion

Paciente

apellido_casada

Apellido de casada de
la paciente

varchar(25)
X-25-X

Hoja de historia clinica y examen fisico
Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de retorno y respuesta a la
interconsulta

Hoja de continuacion

Paciente

fecha_nacimiento

Fecha de nacimiento
de la paciente

date
dd/mm/aaaa

Hoja de historia clinica y examen fisico
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

¢ Hoja de referencia interconsulta emitida
¢ Hoja de continuacion
e Paciente
id_departamento_ | Foranea que integer e Paciente
nacimiento representa el
departamento de
nacimiento
id_estado_civil Foréanea que integer e Paciente
representa el estado
civil de la paciente
id_doc_ide_pacien | Foranea que integer e Paciente
te representa el tipo de
documento de
identidad de la
paciente
numero_doc_ide_p | Numero del varchar(20) e Hoja de historia clinica y examen fisico
aciente documento de X-20-x e Solicitud y reporte de citologia cérvico
identidad vaginal
ALIAS: seleccionado para la e Paciente
NIP paciente
direccion Direccion de donde varchar(200) Hoja de historia clinica y examen fisico
vive la paciente X-200-x e Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal
e Consentimiento informado para los
métodos permanentes
¢ Hoja de referencia interconsulta emitida
e Paciente
id_departamento_ | Foranea que integer e Paciente
domicilio representa el
departamento de
domicilio del paciente
id_municipio_dom | Foranea que integer e paciente
icilio representa el
municipio en donde
vive la paciente
id_canton_domicili | Foranea que integer e paciente
0 representa el canton
en donde vive la
paciente
area_geografica_d | Determinasi vive en integer e Paciente

omicilio

un area rural o urbana.
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

1=Rural; 2=Urbana

id_area_cotizacion | Foranea que integer e Paciente
representa el area de
cotizacion
numero_afiliacion | Numero de afiliacion | varchar(12) e Paciente
ya sea de la asegurada | x-12-x
0 del beneficiario
cotizante Para saber si la e Paciente
paciente es cotizante.
conocido_por Sobre-Nombre con el | varchar(70) e Paciente
gue es conocido X-70-x
popularmente el
paciente
estado Estado de la paciente | integer .
id_nacionalidad Foréanea para la integer e Paciente
nacionalidad del
paciente
id_sexo Foranea que integer e Paciente
representa el sexo del
paciente
Almacén de datos mnt_expediente:
id id del expediente bigint o Expediente
generado para la
paciente
numero Numero de expediente | varchar(12) e Hoja de historia clinica y examen fisico
de un paciente en el X-12-x e Solicitud y reporte de citologia cérvico
ALIAS: SIAPS local vaginal
e Node e Hojade inscripcion a programa de
expediente Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e No, expediente Hoja de abastecimientos
UCSF e Consentimiento informado para los
métodos permanentes
 NEC e Hoja de referencia interconsulta emitida
e Hojade retorno y respuesta a la
interconsulta
¢ Hoja de continuacion
o Expediente
id_paciente Forénea que bigint o Expediente
representa el
identificador Gnico de
la paciente dentro de
la base de datos local
id_establecimiento | Foranea que se integer e Expediente

relaciona con el
establecimiento para
saber a qué
establecimiento
pertenece ese
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Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
expediente
habilitado Para determinar si el boolean e Expediente
expediente esta
habilitado
id_creacion_exped | Foranea que integer o Expediente
iente representa el area en
donde se cred el
expediente del
paciente
fecha_creacion Fecha en que se cred | date o Expediente
el expediente en el dd/mm/aaaa
sistema
hota_creacion Hora de creacion del | time without e Expediente
expediente time zone
Almacén de datos ctl_departamento
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre del varchar(150) e Consentimiento informado para los
departamento X-150-x métodos permanentes
o Hoja de referencia interconsulta emitida
e Paciente
Almacén de datos ctl_municipio
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre del municipio | varchar(150) e Consentimiento informado para los
x-150-x métodos permanentes
e Hoja de referencia interconsulta emitida
e Paciente
Almacén de datos ctl_canton
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre del cantén varchar(150) e Consentimiento informado para los
X-150-x métodos permanentes
¢ Hoja de referencia interconsulta emitida
e Paciente
Almaceén de datos estado civil
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Contiene los nombre varchar(150) e Consentimiento informado para los
de los posibles estados | x-150-x meétodos permanentes
civiles de las e Paciente
pacientes
Almacén de datos ctl_nacionalidad
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre de la varchar(50) e Paciente
nacionalidad X-50-X
Almacén de datos ctl_area_cotizante
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre del area varchar(300) e Paciente
cotizante X-300-x
Almacén de datos ctl documento_identidad
id | Llave primaria | integer | ¢ Paciente
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Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
nombre Nombre del tipo de varchar(20) e Solicitud y reporte de citologia cérvico
documento X-20-x vaginal

Hoja de historia clinica y examen fisico
Paciente

Almacén de datos ctl_area geografica
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre del &rea varchar(15) e Hoja de historia clinica y examen fisico
geografica x-15-x e Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal
e Consentimiento informado para los
métodos permanentes
¢ Hoja de referencia interconsulta emitida
e Paciente
abreviatura Letras con la que se varchar(2) e Paciente
presenta el area X-2-X
geografica
Almacén de datos ctl_sexo
id Llave primaria integer e Paciente
nombre Nombre del sexo de la | varchar(20) ¢ Hoja de historia clinica y examen fisico
persona X-20-X e Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal
e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
Hoja subsecuente
¢ Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes
e Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de retorno y respuesta a la
interconsulta
¢ Hoja de continuacion
e Paciente
Almacén de datos mnt_empleado
id Llave primaria integer e Empleado
nombre Nombre del empleado | varchar(100) e Empleado
x-100-x
apellido Apellidos del varchar(100) e Empleado
empleado X-100-x
fecha_nacimiento | Fecha de nacimiento | date e Empleado
del empleado dd/mm/aaaa
dui DUI del empleado varchar(12) e Empleado
X-12-X
numero_junta_vigi | Numero de junta de varchar(20) e Empleado
lancia vigilancia en caso de | x-20-x
que sea médico
id_cargo_emplead | Cargo del empleado integer e Empleado

(0]

para el modulo de
laboratorio
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

firma_digital

Campo para setearle
el hash de la firma
digital del empleado

text

Empleado

id_tipo_empleado | Almacena el tipo de integer e Empleado
empleado de la
persona para el SIAP
idempleado Identificador adicional | varchar(7) e Empleado
para el empleado X-7-X
nombreempleado Nombre Unido para varchar(200) e Empleado
los modulos de PHP x-200-x
Puro y Postgresql
Almacén de datos mnt_tipo_empleado
id Llave primaria integer e Empleado
codigo Cadigo corto para varchar(3) e Empleado
busquedas del tipo de | x-3-x
empleado
tipo Nombre del tipo de varchar(50) e Empleado
empleado X-50-X
Almacén de datos mnt_empleado_especialidad_estab
id Llave primaria integer e Empleado
id_empleado Foranea del empleado, | integer e Empleado
gue referencia a
mnt_empleado
id_aten_area_mod | Foranea del integer e Empleado

_estab

subservicio, que
referencia a
mnt_aten_area_mod_
estab

Almacén de datos mnt_empleado_especialidad

id Llave primaria integer e Empleado
id_atencion Foranea del empleado, | integer e Empleado
gue referencia a
mnt_empleado
id_empleado Foranea de la integer e Empleado
especialidad que
referencia a
ctl_atencion
Almacén de datos fos_user_user
id Llave primaria integer e Usuario
username Nombre de usuario varchar(255) e Usuario
X-255-x
username_canonic | Nombre de usuario varchar(255) e Usuario
al utilizado por X-255-x
canonical
enabled Determina si el boolean e Usuario
usuario esta o no
habilitado
password Password principal en | varchar(255) e Usuario
formato codificado X-255-X
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Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
last_login Fecha y hora del timestamp(0) e Usuario
ultimo login del without time
usuario zone
expired Indica si el usuario boolean e Usuario
puede expirar
confirmation_toke | Token de varchar(255) e Usuario
n confirmacion
password_requeste | Fechay hora de timestamp(0) e Usuario
d_at solicitud de without time
contrasefia zone
roles Almacena un array en | text e Usuario
formato de texto con
todos los roles que
posee el usuario
credentials_expire | Fechay hora de timestamp(0) e Usuario
_at expiracion de las without time
credenciales zone
created at Fecha y hora de timestamp(0) e Usuario
creacion del usuario without time
zone
firstname Primer nombre varchar(64) e Usuario
usuario
lastname Apellido usuario varchar(64) e Usuario
id_establecimiento | Forénea del integer e Usuario
establecimiento al que
pertenece el usuario
id_empleado Foranea del empleado | integer e Usuario
al que esta asignado el
usuario
modulo Indica a que médulo varchar(4) e Usuario
esta asociado el
usuario en el sistema
id_area_mod_esta | Foranea del integer e Usuario
b subservicio en el
establecimiento donde
se usa el usuario
id_modalidad_esta | Foranea de la integer e Usuario
b modalidad del usuario
en el establecimiento
id_area Foranea del area de integer e Usuario
atencion donde esta
asignado el usuario
Almacén de datos fos_user_group
id Llave primaria integer e Usuario
name Nombre del grupo varchar(255) e Usuario
X-255-X
roles Conjunto de acciones | text e Usuario

gue puede realizar el
usuario en el sistema
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Nombre elemento |

Descripcion

| Tipo/Formato |

Estructura(s) de datos

Almacén de datos fos_user user group

id Llave primaria integer e Usuario
group_id Foranea del grupo que | integer e Usuario
apunta a
fos_user_group
user_id Foranea del usuario integer e Usuario
que apunta a
fos_user_user
Almacé Almacén de datos ctl_atencion n de datos fos_user_user_group
id Llave primaria integer e Hoja de referencia interconsulta emitida
e Hojade retorno y respuesta a la
interconsulta
nombre Nombre de la atencién | varchar(100) e Hoja de referencia interconsulta emitida
a recibir por la x-100-x e Hoja de retorno y respuesta a la
paciente interconsulta
codigo_busqueda | Cddigo bldsqueda para | varchar(6) | -----
otros moédulos X-6-X

Almacén de datos ctl_establecimiento

id Llave primaria integer e Hoja de referencia interconsulta emitida
e Hojade retorno y respuesta a la
interconsulta
¢ Hoja de historia clinica y examen fisico
e Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal
e Establecimiento
id_tipo_establecim | Llave fordnea del tipo | integer e Establecimiento
iento de establecimiento
id_municipio Llave foranea del integer e Establecimiento
municipio al que
pertenece el
establecimiento
nombre Nombre del varchar(150) ¢ Hoja de referencia interconsulta emitida
establecimiento X-150-x e Hojade retorno y respuesta a la
interconsulta
¢ Hoja de historia clinica y examen fisico
e Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal
e Establecimiento
direccion Lugar fisico del varchar(250) e Establecimiento
establecimiento X-250-x
telefono Teléfono de contacto | varchar(15) e Establecimiento
del establecimiento X-15-X
cod_ucsf Cddigo asignado a la | integer e Establecimiento
Unidad Comunitaria
de Salud Familiar.
activo Estado del bool e Establecimiento

establecimiento
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

id_nivel_minsal

Representa el nivel
del establecimiento

integer

Establecimiento

tipo_expediente Representa los tipos character(1) e Establecimiento
de expediente
utilizados en el
establecimiento

configurado Indica si el bool e Establecimiento

establecimiento es
completamente
configurado en el
sistema

Almacén de datos ctl tipo_establecimiento

id Llave primaria integer e Establecimiento
nombre Nombre del tipo de varchar(150) e Establecimiento
establecimiento X-150-x
codigo Caodigo que distingue e Establecimiento
al tipo establecimiento
Almacén de datos mnt_aten_area_mod_estab
id Llave primaria integer o Establecimiento
id_establecimiento | Llave fordnea parala | integer e Establecimiento
tabla establecimiento
id_atencion Foréanea que integer e Establecimiento
representa a la
atencion recibida en el
establecimiento de
salud
Almacén de datos sec_historial_clinico
id Llave primaria integer o Expediente
e Historial clinico
id_numero_expedi | Llave foranea que integer o Expediente
ente relaciona el historial e Historial clinico
con el expediente
idsubservicio Foranea del integer e Establecimiento
subservicio al que esta e Historial clinico
asociado el historial
idestablecimiento | Foranea del integer e Establecimiento
establecimiento al que e Historial clinico
esta asociado el
historial
fechaconsulta Fecha en la que se date e Historial clinico
generd una nueva
historia clinica
fechahorareg Fechay hora de timestamp e Historial clinico
ingreso del registro without time
zone
Almacén de datos srg_consulta_gine pf
id Llave primaria bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
familiar
id_historial_clinic | Llave foranea que integer e Consulta de ginecologia y planificacion
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

0

relaciona el historial
con el expediente

familiar

fecha_consulta Fecha en que se date e Consulta de ginecologia y planificacion
realiza la consulta familiar
hora_inicio Hora en que iniciala | time(0) e Consulta de ginecologia y planificacion
consulta without time familiar
zone
hora_fin Hora que finaliza la time(0) e Consulta de ginecologia y planificacion
consulta without time familiar
zone
estado_consulta Estado de la consulta | varchar(1) e Consulta de ginecologia y planificacion
X-1-x familiar
especialidad_cons | Cddigo de la varchar(2) e Consulta de ginecologia y planificacion
ulta especialidad de la X-2-X familiar
consulta
responsable_consu | Nombre del personal | varchar(200) e Consulta de ginecologia y planificacion
Ita médico que realizala | x-200-x familiar
consulta
referencia_recibid | Indica si la paciente bool e Consulta de ginecologia y planificacion
a llega referida a la familiar
especialidad
retorno_recibido Indica si la paciente bool e Consulta de ginecologia y planificacion
retorna a la familiar
especialidad

Almacén de datos srg_examen_fisico

id Llave primaria bigint e Signos vitales y exploracion clinica
id_historial_clinic | Llave foranea que integer ¢ Historial clinico
0 relaciona los signos e Signos vitales y exploracion clinica
vitales con el historial
clinico
pulso Pulso de la paciente varchar(10) e Hoja de inscripcion a programa de
X-10-x Planificacion Familiar
ALIAS: e Hoja subsecuente
FC e Hoja de abastecimientos
e Hoja de referencia interconsulta emitida
e Hoja de continuacion
e Signos vitales y exploracion clinica
presionarterial Presion arterial de la varchar(10) e Hoja de inscripcion a programa de
paciente X-10-x Planificacion Familiar
ALIAS: e Hoja subsecuente
TA ¢ Hoja de abastecimientos
e Hoja de referencia interconsulta emitida
e Hoja de continuacion
e Signos vitales y exploracion clinica
respiracion Respiracion de la varchar(6) e Hoja de inscripcién a programa de
paciente X-6-X Planificacion Familiar

ALIAS:
FR

Hoja subsecuente
Hoja de abastecimientos
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de continuacién
Signos vitales y exploracion clinica

au

Arteria umbilical

varchar(10)
x-10-x

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de continuacién

Signos vitales y exploracion clinica

fcf

Frecuencia cardiaca
fetal

varchar(10)
x-10-x

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de continuacion

Signos vitales y exploracion clinica

peso

Peso de la paciente en
libras

smallint

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de continuacion

Signos vitales y exploracion clinica

talla

Estatura de la paciente

double
precision

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de continuacién

Signos vitales y exploracion clinica

temperatura

Temperatura corporal

smallint

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de referencia interconsulta emitida
Hoja de continuacion

Signos vitales y exploracion clinica

observaciones

Observaciones
adicional de la
exploracion fisica

text

Signos vitales y exploracion clinica

Almacén de datos srg_hojacontinuacion

id

Llave primaria

bigint

Evolucion paciente

id_historial_clinic
0

Llave foranea que
relaciona los signos
vitales con el historial
clinico

integer

Historial clinico
Evolucidn paciente
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

motivoconsulta

Motivo por el cual
pasa consulta la

text

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

paciente e Hoja subsecuente
¢ Hoja de abastecimientos
¢ Hoja de continuacion
e Evolucion paciente
evolucionpaciente | Breve resumen de la text ¢ Hoja de inscripcion a programa de
evolucion que tiene la Planificacion Familiar
paciente e Hoja de abastecimientos
e Hoja de continuacion
e Evolucion paciente
hxexamenes Resumen del historial | text e Hoja de inscripcién a programa de
de exdmenes tomados Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
¢ Hoja de abastecimientos
e Hoja de continuacion
e Evolucion paciente
presentaenfermed | Especifica si la text e Hoja de inscripcién a programa de
ad paciente llega por Planificacion Familiar
enfermedad e Hoja subsecuente
e Evolucion paciente
Almacén de datos srg_diagnosticospaciente
id Llave primaria integer e Consulta de ginecologia y planificacion
familiar
id_diagnosticol Foranea del primer integer e Hoja de continuacion
diagnostico asignado a
la paciente segin el
ciel0
id_diagnostico2 Foranea del segundo integer e Hoja de continuacion
diagnostico asignado a
la paciente segin el
ciel0
id_diagnostico3 Foranea del tercer integer e Hoja de continuacion
diagnostico asignado a
la paciente segln el
ciel0
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bitint e Hoja de continuacion
n continuacion a la que
pertenece el
diagndstico
id_inscripcion Foranea de la hoja bitint e Hoja de inscripcion a programa de
inscripcion a la que Planificacion Familiar
pertenece el
diagndstico
procedimientos Descripcion del text e Hoja de continuacion

procedimiento a
realizarle a la paciente

Hoja de inscripcién a programa de
Planificacion Familiar
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

examenes_gabinet
e

Descripcion de los
examenes gue se
realizaran a la paciente

text

¢ Hoja de continuacion
Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

descripciénciel01 | Descripcion del primer | text e Hoja de continuacion
diagnostico
descripcionciel02 | Descripcion del text e Hoja de continuacion
segundo diagnostico
descripciénciel03 | Descripcion del tercer | text e Hoja de continuacion
diagnostico
Almacén de datos srg_ciel0
id Llave primaria integer e Consulta de ginecologia y planificacion
familiar
codigo Cadigo de la varchar(5) e Hoja de continuacion
enfermedad
grupom Grupo al que integer e Hoja de continuacion
pertenece la
enfermedad
codgrupo Cadigo del grupo integer e Hoja de continuacion
diagnostico Descripcion del varchar(130) e Hoja de continuacion
diagnostico de la X-130-x
enfermedad
alarma Indica si la integer | -----
enfermedad posee
cierto riesgos
sexo_ciel0 Sexo del o la paciente | integer ¢ Hoja de continuacion
alaque aplicael
diagndstico
c_salida Cadigo salida para integer | -
otros modulos
mayor Edad minima para el integer | -----
diagndstico
menor Edad méxima para el integer | -
diagnostico
critico Indica si el diagndstico | integer | -----
de la enfermedad es
critico
Almacén de datos srg_plan_atencion
id Llave primaria bigint e Plan de atencion
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de continuacion
n continuacion con la e Plan de atencion
que se relaciona el
plan de atencion
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia y familiar
planificacion familiar e Plan de atencion
id_inscripcion Foranea de la hoja de | bigint e Hoja de inscripcion a programa de

inscripcion a pf con la

Planificacion Familiar
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

que se relaciona el
plan de atencion

Plan de atencion

id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente con la que e Plan de atencién
se relaciona el plan de
atencion
indicaciones_medi | Detalle de las text e Hoja de inscripcion a programa de
cas indicaciones médicas Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
¢ Hoja de continuacion
e Plan de atencion
otros Cualquier otra text ¢ Hoja de inscripcion a programa de
informacién que el Planificacion Familiar
médico estime e Hoja subsecuente
conveniente describir e Hoja de continuacion
en la consulta de la e Plan de atencién
paciente
Almaceén de datos srg_anteced personal_contributo
id Llave primaria bigint e Antecedentes personales contributorios
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de continuacion
n continuacion con la  Antecedentes personales contributorios
que se relaciona el
antecedente personal
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia y familiar
planificacion familiar e Antecedentes personales contributorios
id_inscripcion Foranea de la hojade | bigint e Hoja de inscripcion a programa de
inscripcion a pf con la Planificacion Familiar
que se relaciona el e Antecedentes personales contributorios
antecedente personal
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente con la que e Antecedentes personales contributorios
se relaciona el
antecedente personal
uso_metodo Indica si ha utilizado bool e Hoja subsecuente
un método de e Hoja de inscripcion a programa de
planificacion Planificacion Familiar
previamente e Hoja de continuacion
e Antecedentes personales contributorios
método_usado Detalle del método varchar(80) e Hoja subsecuente
utilizado para X-80-x e Hoja de inscripcion a programa de
planificar Planificacion Familiar
e Hoja de continuacion
e Antecedentes personales contributorios
tiempo_uso Tiempo que ha varchar(20) e Hoja subsecuente
utilizado el método de | x-20-x ¢ Hoja de inscripcion a programa de

planificacion

Planificacion Familiar
Hoja de continuacién
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Antecedentes personales contributorios

porque_dejo_de_u | Motivo por el que dejo | varchar(100) Hoja subsecuente
sarlo de utilizar el método la | x-100-x e Hoja de inscripcion a programa de
paciente Planificacion Familiar
¢ Hoja de continuacion
e Antecedentes personales contributorios
donde_lo_obtuvo | Lugar de adquisicion | varchar(100) e Hoja subsecuente
en caso de utilizar X-100-x e Hoja de inscripcion a programa de

aticonceptivos

Planificacion Familiar
Hoja de continuacion
Antecedentes personales contributorios

Almacén de datos srg_antecedente_ginecologico

id Llave primaria bigint e Antecedentes ginecolédgico
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia y familiar
planificacion familiar e Antecedentes ginecolégico
id_hoja_abastecim | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de abastecimiento
iento abastecimiento con la e Antecedentes ginecologico
que se relaciona el
antecedente
ginecolbgico
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint ¢ Hoja de continuacion
n continuacion con la » Antecedentes ginecoldgico
que se relaciona el
antecedente
ginecoldgico
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente con la que e Antecedentes ginecologico
se relaciona el
antecedente
ginecoldgico
fur Fecha de ultima regla | date e Hoja subsecuente
de la paciente e Hoja de continuacion
¢ Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecol6gico
dismenorrea Indica si tiene o no bool e Hoja subsecuente
dismenorrea e Hoja de continuacion
¢ Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecoldgico
ciclos_menstruales | Fecha de ultima regla | varchar(3) e Hoja subsecuente
de la paciente X-3-X e Hoja de continuacion
e Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecoldgico
duracion_del_cicl | Indica si tiene o no numeric(2) e Hoja subsecuente
0 dismenorrea 99 e Hoja de continuacion
¢ Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecolégico
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

sangramientos Indica el nivel de varchar(4) e Hoja subsecuente
sangramiento del ciclo | x-4-x e Hoja de continuacion
menstrual de la * Hoja de abastecimiento
paciente e Antecedentes ginecolégico
duracion_del_san | Cantidad de dias que numeric(2) e Hoja subsecuente
gramiento ha tenido 99 e Hoja de continuacion
sangramiento e Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecologico
fecha_ultimo_pap | Fecha del ultimo papa | date e Hoja subsecuente
realizado e Hoja de continuacion
¢ Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecologico
resultado_ultimo_ | Detalle del resultado varchar(200) e Hoja subsecuente
pap del ultimo pap X-200-X e Hoja de continuacion
realizado e Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecol6gico
observaciones Observaciones text e Hoja subsecuente
adicionales que pueda e Hoja de continuacion
considerar el personal  Hoja de abastecimiento
médico e Antecedentes ginecolégico
esta_lactando Indica si esta dando de | bool e Hoja subsecuente
lactar la paciente e Hoja de continuacion
¢ Hoja de abastecimiento
e Antecedentes ginecoldgico
Almaceén de datos srg_anteced medico
id Llave primaria bigint e Antecedentes médicos
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia y familiar
planificacion familiar e Antecedentes médicos
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint ¢ Hoja de continuacion
n continuacion con la e Antecedentes médicos
que se relaciona el
antecedente médico
id_hoja_abastecim | Foranea de la hojade | bigint ¢ Hoja de abastecimiento
iento abastecimiento con la e Antecedentes médicos
que se relaciona el
antecedente médico
id_inscripcion Forénea de la hojade | bigint e Hoja de inscripcién a programa de
inscripcion con la que Planificacion Familiar
se relaciona el e Antecedentes médicos
antecedente médico
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente con la que e Antecedentes médicos
se relaciona el
antecedente médico
diabetes Indica si padece bool Hoja de continuacion

diabetes

Hoja de abastecimiento
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

asma

Indica si padece asma

bool

Hoja de continuacién

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

hipertencion

Indica si padece de
hipertension

bool

Hoja de continuacion

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

tratamientos_prev
i0s

Indica si ha recibido
tratamientos previos

bool

Hoja de continuacion

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

tratamientos_prev
ios_descripcion

Descripcion de los
tratamientos previos
en caso de haberlos
recibido

varchar(200)
x-200-x

Hoja de continuacién

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

transtornos_ment
ales

Indica si ha padecido
de transtornos
mentales

bool

Hoja de continuacién

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

transtor_menta_d
escripcion

Descripcion de los
trastornos mentales

varchar(200)
X-200-x

Hoja de continuacion

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

transtornos_comp
ortamientos

Indica si ha padecido
transtornos de
comportamiento

bool

Hoja de continuacion

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

transtor_compor_

Descripcion de los

varchar(200)

Hoja de continuacién
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

descripcion trastornos del X-200-x e Hoja de abastecimiento
comportamiento ¢ Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Antecedentes médicos
cancer Indica si ha padecido | bool e Hoja de continuacion
cancer e Hoja de abastecimiento
¢ Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Antecedentes médicos
cancer_descripcio | Descripcion del cancer | varchar(200) e Hoja de continuacion
n en caso de haberlo x-200-x Hoja de abastecimiento
padecido e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Antecedentes médicos
otros Indica si existen otros | bool ¢ Hoja de continuacion
elementos a considerar e Hoja de abastecimiento
como parte de los e Hoja de inscripcion a programa de
antecedentes meédicos Planificacion Familiar
e Hoja subsecuente
e Antecedentes médicos
otros_descripcion | Descripcion de varchar(200) ¢ Hoja de continuacion
cualquier otro X-200-x e Hoja de abastecimiento

elemento que se pueda
considerar como
antecedente médico

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes médicos

Almaceén de datos srg_anteced

|_quirurgico

id Llave primaria bigint e Antecedentes quirirgicos
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia y familiar
planificacion familiar e Antecedentes quirdrgicos
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de continuacion
n continuacion con la e Antecedentes quirirgicos
gue se relaciona el
antecedente quirdrgico
id_hoja_abastecim | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de abastecimiento
iento abastecimiento con la e Antecedentes quirlrgicos
que se relaciona el
antecedente quirlrgico
id_inscripcion Foranea de la hoja de | bigint e Hoja de inscripcién a programa de
inscripcion con la que Planificacion Familiar
se relaciona el e Antecedentes quirdrgicos
antecedente quirlrgico
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente

bsecuente

subsecuente con la que

Antecedentes quirlrgicos
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

se relaciona el
antecedente quirdrgico

cirugias_previas Detalle de las cirugias | varchar(200) e Hoja de continuacion
previas de la paciente | x-200-x e Hoja de abastecimiento
e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Antecedentes quirdrgicos
Almacén de datos srg_anteced_alergia
id Llave primaria bigint e Antecedentes alergias
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia 'y familiar
planificacion familiar e Antecedentes alergias
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint ¢ Hoja de continuacion
n continuacion con la e Antecedentes alergias
que se relaciona el
antecedente alergia
id_hoja_abastecim | Foranea de la hojade | bigint ¢ Hoja de abastecimiento
iento abastecimiento con la e Antecedentes alergias
que se relaciona el
antecedente alergia
id_inscripcion Foranea de la hojade | bigint e Hoja de inscripcion a programa de
inscripcion con la que Planificacion Familiar
se relaciona el e Antecedentes alergias
antecedente alergia
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente con la que e Antecedentes alergias
se relaciona el
antecedente alergia
medicamentos Indica si la persona es | bool e Hoja de continuacion
alérgica a algin Hoja de abastecimiento
medicamento e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
e Hoja subsecuente
e Antecedentes alergias
medicamentos_des | Descripcion de los varchar(200) e Hoja de continuacion
cripcion medicamentos a los X-200-x e Hoja de abastecimiento
que es alérgica la e Hoja de inscripcion a programa de
paciente Planificacién Familiar
e Hoja subsecuente
e Antecedentes alergias
otros Indica si la persona bool e Hoja de continuacion
padece otros tipo de e Hoja de abastecimiento
alergias e Hoja de inscripcién a programa de
Planificacion Familiar
Hoja subsecuente
e Antecedentes alergias
otros_descripcion | Descripcion de otros varchar(200) e Hoja de continuacion
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

tipos de alergia que
padece la paciente

X-200-X

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Antecedentes alergias

Almacén de datos srg_exploracion_clinica

id Llave primaria bigint e Signos vitales y exploracion clinica
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia 'y familiar
planificacion familiar  Signos vitales y exploracién clinica
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de continuacion
n continuacion que se e Signos vitales y exploracion clinica
relaciona con la
exploracidn clinica
id_hoja_abastecim | Foranea de la hojade | bigint Hoja de abastecimiento
iento abastecimiento que se e Signos vitales y exploracion clinica
relaciona con la
exploracidn clinica
id_inscripcion Foranea de la hoja de | bigint e Hoja de inscripcién a programa de
inscripcion gue se Planificacion Familiar
relaciona con la e Signos vitales y exploracion clinica
exploracidn clinica
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente que se e Signos vitales y exploracion clinica
relaciona con la
exploracidn clinica
mamas Indica si se exploran bool e Hoja de continuacion
las mamas ¢ Hoja de abastecimiento
e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
e Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracioén clinica
abdomen Indica si se explorael | bool e Hoja de continuacion
abdomen e Hoja de abastecimiento
e Hojade inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracion clinica
miembros Indica si se exploran bool ¢ Hoja de continuacion
los miembros e Hoja de abastecimiento
e Hoja de inscripcién a programa de
Planificacion Familiar
e Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracion clinica
mamas_descripcio | Detalle de la varchar(20) e Hoja de continuacion
n exploracion de las X-20-x e Hoja de abastecimiento
mamas e Hoja de inscripcion a programa de

Planificacion Familiar
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Hoja subsecuente
Signos vitales y exploracion clinica

abdomen_descripc
ion

Detalle de la
exploracion del
abdomen

varchar(20)
X-20-x

Hoja de continuacién

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Signos vitales y exploracion clinica

miembros_descrip
cion

Detalle de la
exploracion de los
miembros

varchar(20)
x-20-X

Hoja de continuacién

Hoja de abastecimiento

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Signos vitales y exploracion clinica

Almacén de d

atos srg_seguimi

ento_consulta

id

Llave primaria

bigint

Seguimiento consulta

id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Consulta de ginecologia y planificacion
pf de ginecologia y familiar
planificacion familiar e Seguimiento consulta
id_hj_continuacio | Foranea de la hojade | bigint e Hoja de continuacion
n continuacion que se e Seguimiento consulta
relaciona con el
seguimiento de la
consulta
id_hoja_abastecim | Foranea de la hojade | bigint ¢ Hoja de abastecimiento
iento abastecimiento que se e Seguimiento consulta
relaciona con el
seguimiento de la
consulta
id_inscripcion Foranea de la hoja de | bigint e Hoja de inscripcion a programa de
inscripcion que se Planificacion Familiar
relaciona con el e Seguimiento consulta
seguimiento de la
consulta
id_seguimiento_su | Foranea de la hoja bigint e Hoja subsecuente
bsecuente subsecuente que se e Seguimiento consulta
relaciona con el
seguimiento de la
consulta
control Descripcion del varchar(20) e Hoja de continuacion
control a darle a la X-20-x e Hoja de abastecimiento
paciente e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracion clinica
ingreso Descripcion del varchar(20) ¢ Hoja de continuacion
ingreso de la paciente | x-20-x e Hoja de abastecimiento
[ ]

Hoja de inscripcién a programa de
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Planificacion Familiar

e Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracién clinica
alta Indica si se le da el bool e Hoja de continuacion
alta a la paciente e Hoja de abastecimiento
¢ Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
e Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracion clinica
abdomen Indica si se dejaraen | bool e Hoja de continuacion
espera a la paciente e Hoja de abastecimiento
e Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
¢ Hoja subsecuente
e Signos vitales y exploracion clinica
Almacén de datos srg_antecedente_obstetrico
id Llave primaria bigint e Antecedentes obstétricos
id_expediente Foranes que relaciona | bigint e Expediente
el antecedente e Antecedentes obstétricos
obstétrico con el
expediente
id_ultimo_evento_ | Foranea que indicael | integer e Antecedentes obstétricos
obstetrico ultimo evento
obstétrico de la
paciente, apunta a
srg_ctl_evento_obstetr
ico
embarazos NUmero de embarazos | numeric(2) e Hoja de historia clinica y examen fisico
9 e Solicitud y reporte de citologia cérvico
ALIAS: vaginal
G e Hojade inscripcion a programa de
Gravidez Planificacién Familiar
e Hoja subsecuente
¢ Hoja de abastecimientos
e Consentimiento informado para los
métodos permanentes
e Hoja de continuacion
e Antecedentes obstétricos
partos_termino NUmero de partos numeric(2) e Hoja de historia clinica y examen fisico
normales 99 e Solicitud y reporte de citologia cérvico
ALIAS: vaginal
p e Hoja de inscripcion a programa de

Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de continuacion
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Antecedentes obstétricos

partos_prematuro
s

ALIAS:
PP

Numero de partos
prematuros

numeric(2)
99

Hoja de historia clinica y examen fisico
Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de continuacién

Antecedentes obstétricos

Abortos

ALIAS:
A

Ndmero de abortos

numeric(2)
99

Hoja de historia clinica y examen fisico
Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de continuacion

Antecedentes obstétricos

vivos_actualmente

ALIAS:
\%

NUmeros de hijos
vivos actualmente

numeric(2)
99

Hoja de historia clinica y examen fisico
Solicitud y reporte de citologia cérvico
vaginal

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Hoja de continuacion

Antecedentes obstétricos

fecha_ulti_event o
btetrico

Fecha del ultimo
evento obstétrico

date

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de continuacion
Antecedentes obstétricos

menarquia

Edad en la tuvo su
primer periodo

numeric(2)
99

Hoja de inscripcién a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de continuacion
Antecedentes obstétricos

menopausea

Edad en se cortan los

numeric(2)

Hoja de inscripcién a programa de
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Nombre elemento |

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

periodos menstruales

99

Planificacion Familiar
Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Hoja de continuacién
Antecedentes obstétricos

producto_vivo

Indica si del ultimo
parto el nifio(a) nacid
vivo(a)

bool

Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos

Hoja de continuacion
Antecedentes obstétricos

Almacén de datos srg_ctl_evento obstetrico

id Llave primaria integer e Antecedentes obstétricos
evento_obstetrico | Nombre de todos los varchar(25) e Antecedentes obstétricos
posibles eventos X-25-X

obstétricos

Almacén de datos srg_ctl_motivo_consulta

id Llave primaria integer | --—--
motivo_consulta Nombre de los varchar(30) e Hoja de inscripcion a programa de
motivos de consulta X-30-Xx Planificacion Familiar

Hoja de continuacién

Almacén de

datos srg_ctl_an

ticonceptivo

id

Llave primaria

integer

id_metodo_planifi | Foranea que indica a integer e Solicitud y reporte de citologia cérvico
cacion que método de vaginal
planificacion e Hoja de inscripcién a programa de
pertenece el Planificacion Familiar
anticonceptivo Hoja subsecuente
¢ Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes
nombre_anticonce | Nombre del varchar(60) e Solicitud y reporte de citologia cérvico
ptivo anticonceptivo X-60-x vaginal
e Hojade inscripcion a programa de
Planificacion Familiar
e Hoja subsecuente
¢ Hoja de abastecimientos
Consentimiento  informado para los
métodos permanentes
tipo_anticonceptiv | Descripcion del tipoy | varchar(60) e Solicitud y reporte de citologia cérvico
0 forma de uso del X-60-x vaginal

anticonceptivo

Hoja de inscripcién a programa de
Planificacion Familiar

Hoja subsecuente

Hoja de abastecimientos
Consentimiento informado para los
métodos permanentes

467




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Nombre elemento | Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
material_anticonc | Descripcion del varchar(60) e Solicitud y reporte de citologia cérvico
eptivo material del X-60-x vaginal

anticonceptivo

¢ Hoja de inscripcion a programa de
Planificacion Familiar

¢ Hoja subsecuente

¢ Hoja de abastecimientos

e Consentimiento informado para los
métodos permanentes

Almacén de datos srg_bitacora

id Llave primaria bigint | --—-
id_usuario Id del usuario que integer | -
realiza la accion
descripcion_accio | Descripcion de la varchar(100) | -----
n accion realizada por el | x-100-x
usuario
tabla_involucrada | Nombre de la tabla varchar(50) | -----
modificada X-50-X
fecha_bitacora Fecha en que se date |-
realizd la accion
hora_bitacora Hora en que se realizé | time(0)
la accion without time
zone
Almacén de datos srg_retorno_extendido
id Llave primaria integer e Retornos extendido
id_atencion Foréanea de la integer e Retornos extendido
especialidad de la que
retorna la paciente
id_establecimiento | Foranea del integer ¢ Retornos extendido
establecimiento del e Establecimiento
gue retorna la paciente
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint ¢ Retornos extendido
pf de ginecologia y e Consulta de ginecologia y planificacion
planificacion familiar familiar
asociada al retorno
id_tipo_retorno Forénea del tipo de integer e Retornos extendido
retorno
fecha_llenado_for | Fechaen que se llené | date ¢ Retornos extendido
mulario el retorno en fisico de
la paciente
fecha_que_se_reci | Fechaen que se recibe | date e Retornos extendido
be el retorno, también se
puede considerar
como fecha de ingreso
del retorna al sistema
criterios_intercons | Criterios del personal | text e Retornos extendido
ultate meédico que retorna a
la paciente
datos_positivos_in | Descripcion del text ¢ Retornos extendido

terrogatorio

interrogatorio que
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Nombre elemento | Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos

realizo el personal

médico que retorna a

la paciente
informacion_relev | Descripcion de text ¢ Retornos extendido
ante_paciente cualquier informacion

adicional de la

paciente
impresion_diagno | Descripcion del varchar(80 e Retornos extendido
stica diagndstico con el que | x-80-x

se trat a la paciente

antes de retornarla
tratamiento Tratamiento que se le | text e Retornos extendido

dio a la paciente en la

especialidad desde la

que retorna
conducta_a_seguir | Recomendaciones de | text e Retornos extendido

la conducta a seguir en

el tratamiento de la

paciente
dejar_control_pac | Indica si la paciente bool ¢ Retornos extendido
iente seguird en control en

la especialidad de la

que retorna
fecha_llenado_pro | Fecha de siguiente cita | date e Retornos extendido
xima_cita en caso de seguir en

control en la

especialidad que la

retorno
detalle_valoracion | Descripcion de la text ¢ Retornos extendido
_pertinencia valoracion segun el

personal médico
valoracion_necesa | Indica si la valoracion | bool e Retornos extendido
ria debe ser necesaria en

la especialidad que

recibe el retorno
valoracion_oportu | Indica si la valoraciéon | bool e Retornos extendido
na debe ser oportuna en

la especialidad que

recibe el retorno

Almacén de datos srg_ctl _tipo_retorno

id Llave primaria integer e Retorno extendido
tipo Nombre de los tipos varchar(30) e Retorno extendido

de retorno X-30-X

Almacén de datos srg_ctl _tipo_referencia

id Llave primaria integer e Referencia extendida
tipo Nombre de los tipos varchar(30) e Referencia extendida

de referencia X-30-X

Almaceén de datos srg_ctl_motivo_referencia

id | Llave primaria | integer | ¢ Referencia extendida
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Nombre elemento | Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
tipo Nombre de los varchar(30) o Referencia extendida
motivos de la X-30-Xx
referencia

Almaceén de datos srg_referencia_extendida

id Llave primaria bigint e Referencia extendida
id_motivo Foranea del motivo de | integer o Referencia extendida
referencia la referencia
id_atencion Forénea de la integer e Referencia extendida
especialidad a la que
se refiere la paciente
id_establecimiento | Foranea del integer Referencia extendida
establecimiento al que e Establecimiento
se refiere a la paciente
id_consulta_gine_ | Foranea de la consulta | bigint e Referencia extendida
pf de ginecologia y e Consulta de ginecologia y planificacion
planificacion familiar familiar
asociada a la
referencia
id_tipo_referencia | Foranea del tipo de integer e Referencia extendida
referencia
impresion_diagno | Impresion diagnostica | text Referencia extendida
stica del personal médico
gue extiende la
referencia
detalle_motivo_ref | Descripcion del text Referencia extendida
erencia motivo de la referencia
datos_positivos_in | Datos del text Referencia extendida
terrogatorio interrogatorio que se le
realizo a la paciente
informacion_relev | Otra informacion de text Referencia extendida
ante_paciente importancia sobre la
paciente
tratamiento Tratamiento que se le | text Referencia extendida
dio en la especialidad
resumen_retorno_ | Resumen del retorno text Referencia extendida

recibido

en caso haberlo
recibido

Almacén de datos srg_examen_mama

id Llave primaria de la bigint o Examen de mama
tabla
id_consulta_gine_ | Llave foranea que bigint e Examen de mama
pf ayuda a identificar si
la consulta pertenece a
ginecologiao a
planificacion familiar.
id_establecimiento | Llave foranea que integer e Examen de mama

identifica el
establecimiento de
salud.
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Nombre elemento |

Descripcion

| Tipo/Formato

| Estructura(s) de datos

Almacén de datos srg_motivo_consulta

id Llave primaria de la bigint o Examen de mama
tabla

id_examen_mama | Llave foranea que bigint e Examen de mama
permite la relacién
con latabla
Srg_examen_mama

otro Se refiere a otro varchar(50) e Examen de mama
motivo de consulta de | x-50-X

la paciente

Almacén de datos s

rg_motivo_consulta_sintoma_mama

id_motivo_consult | Llave foranea de la bigint o Examen de mama
a tabla

srg_motivo_consulta
id_sintoma_mama | Llave foranea de la integer ¢ Examen de mama

tabla
srg_ctl_sintoma_mam
a

Almacén de datos srg_ctl_sintoma_mama
id Llave primaria de la bigint e Examen de mama
tabla
sintoma Es usado en el varchar(50) e Examen de mama
catalogo para cada X-50-x

uno de los sintomas
locales de la mama.

Almacén de datos

srg_sintoma_loc

al sintoma mama

id_sintoma_mama

Llave foranea de la
tabla
srg_ctl_sintoma_mam
a

Integer

e Examen de mama

id_sintoma_local

Llave foranea de la
tabla
srg_ctl_sintoma_local

bigint

e Examen de mama

Almacén de datos srg_sintoma_local

id Llave primaria de la bigint e Examen de mama
tabla
id_examen_mama | Llave foranea que bigint ¢ Examen de mama
permite la relacion
con la tabla
srg_examen_mama
Fecha_primer_sint | Es lafechaenlacual | date e Examen de mama
oma la paciente observo su | dd/mm/aaaa
primer sintoma por el
que esta pasando
consulta
otro Especifica un sintoma | varchar(50) e Examen de mama
local de los que no X-50-x

han sido definidos.
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Nombre elemento |

Descripcion | Tipo/Formato |

Estructura(s) de datos

Almacén de datos srg_historia_previa

id Llave primaria de la bigint o Examen de mama
tabla
id_examen_mama | Llave foranea que bigint e Examen de mama

permite la relacion
con la tabla
srg_examen_mama

biopsias_anteriore
s

Es para determinar si | bool
la paciente ha tenido
biopsias previas.

e Examen de mama

fecha_toma Fecha en la que se date e Examen de mama
realiza la dltima dd/mm/aaaa
biopsia.

resultado Almacena una varchar(200) e Examen de mama
descripcion de la x-200-x
ultima biopsia
realizada.

mastitis Determina i la bool e Examen de mama
paciente posee
mastitis.

otros Es para describir si se | varchar(50) e Examen de mama
ha encontrado alguna | x-50-x
anomalia tras la
biopsia realizada.

Almacén de datos srg_historia_ginecologica

id Llave primaria de la bigint o Examen de mama
tabla

id_examen_mama | Llave foranea que bigint e Examen de mama
permite la relacién
con latabla
Srg_examen_mama

menor_mayor_any | Especifica si la bool e Examen de mama

0Ss

menstruacion fue a
temprana edad o si la
menopausia fue tardia.

nuligesta

Es para indicar si la bool
paciente nunca ha
estado embarazada.

e Examen de mama

metodo_pf

Es para indicar si la bool
paciente est& usando
algun método de
planificacion.

e Examen de mama

oral

Se usa para establecer | bool
gue la paciente usa el
tipo de método de

planificacion bebible

e Examen de mama

iny

Se usa para establecer | bool
que la paciente usa el
tipo de método de

e Examen de mama
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Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos

planificacion
inyectable.

terapia_reemplazo | Es para determinar si | bool e Examen de mama
la paciente usara una
terapia de remplazo.

duracion Es para la duracion de | numeric(2) e Examen de mama
la terapia de X-2-X
reemplazo.

embarazo_despues | Determinasi la bool o Examen de mama

_treinta

paciente ha tenido
algun embarazo
después de

Almacén de datos srg_historia_personal

id

Llave primaria de la
tabla

bigint .

Examen de mama

id_examen_mama

Llave foranea que
permite la relacién
con la tabla
Srg_examen_mama

bigint .

Examen de mama

cancer_mama

Establece si la
paciente tiene o0 no
cancer de mamas.

bool .

Examen de mama

cancer_ovario

Establece si la
paciente tiene o0 no
cancer de ovarios.

bool .

Examen de mama

Almacén de datos srg_

habito

id

Llave primaria de la
tabla

bigint .

Examen de mama

id_examen_mama

Llave foranea que
permite la relacién
con latabla
Srg_examen_mama

bigint

Examen de mama

obesidad_posmeno

Establece si la
pacientes se encuentra
0 No en un estado de
obesidad después de
haber pasado la
menopausia.

bool

Examen de mama

tabaco

Establece si la
paciente posee el vicio
de fumar tabaco.

bool

Examen de mama

alcohol

Establece si la
paciente ingiere
bebidas alcohélicas.

bool

Examen de mama

Almacén de

datos srg_exploracion_fisica

id

Llave primaria de la
tabla

bigint .

Examen de mama
Exploracion fisica

id_examen_mama

Llave foranea que
permite la relacion

bigint .

Examen de mama
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

con la tabla
Srg_examen_mama

tamizaje Es para indicar si se bool e Examen de mama
realiza el tamizaje.
mujer_aem Es para indicar si se bool e Examen de mama
realiza autoexamen de
las mamas.
referida_ecm Es para definir que a bool e Examen de mama
una paciente se le
refiere para que se le
realice un examen
clinico mamario.
otro Describe alguna bool o Examen de mama
accion no
contemplada en lo
anterior sobre la
exploracion fisica.
detalle_otro Describe los varchar(20) e Examen de mama
resultados obtenidos X-20-X
sobre la opcion otro.
Almacén de datos srg_resultado_explora_fisica
id Llave primaria de la bigint o Examen de mama
tabla
id_examen_mama | Llave foranea que bigint e Examen de mama
permite la relacién
con la tabla
Srg_examen_mama
Id_resultado_exa Llave foranea que integer e Examen de mama
men_fisico permite la relacion
con latabla
srg_ctl_resultado_exa
men_fisico
detalle_especifico_ | Es para describir el varchar(20) o Examen de mama
resultado detalle de manera X-20-x
especifica del
resultado de la
exploracion fisica
Almaceén de datos srg_ctl_resultado_examen _fisico
id Llave primaria de la bigint e Examen de mama
tabla
resultado Contiene los varchar(80) e Examen de mama
resultados posibles del | x-80-x
examen fisco.
Almacén de datos srg_ctl_hallazgo_mama
id Llave primaria de la bigint e Examen de mama
tabla
hallazgo_mama Contiene los posibles | varchar(60) e Examen de mama
resultados de X-60-x

hallazgos en
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

cualquiera de las
mamas de la paciente

Almacén de datos srg_hallazg

0_mama_der

id_resultado_explo | Llave foranea que bigint e Examen de mama
ra_fisica permite la relacion

con la tabla

srg_resultado_explora

_fisica
id_hallazgo_mama | Llave foranea que integer o Examen de mama

permite la relacion
con la tabla
srg_ctl_hallazgo_ma
ma

Almacén de datos srg_hallazgo_mama_izq

id_resultado_explo | Llave foranea que bigint e Examen de mama
ra_fisica permite la relacion

con la tabla

srg_resultado_explora

_fisica
id_hallazgo_mama | Llave foranea que integer e Examen de mama

permite la relacion
con la tabla
srg_ctl_hallazgo_ma
ma

Almacén de datos srg_indicacion_cita

id

Llave primaria de la
tabla

bigint

Examen de mama

id_examen_mama

Llave foranea que
permite la relacién
con la tabla
srg_examen_mama

bigint

Examen de mama

préxima_cita

Es la fecha de
programacion de
préxima cita.

date

Examen de mama

usg

Indica si la paciente
debe realizarse una
ultrasonografia para la
préxima cita.

bool

Examen de mama

mrx

Indica si la paciente
debe realizarse una
mamografia para la
préxima cita.

bool

Examen de mama

biopsia

Indica si la paciente
debe realizarse una
biopsia para la
préxima cita.

bool

Examen de mama

caaf

Indica si la paciente
debe realizarse un
examen de puncion

bool

Examen de mama
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Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
citologica para la
préxima cita.
referida Indica si la paciente es | bool e Examen de mama
_tercer_nivel referida a un centro de
salud de tercer nivel.
establecimiento_re | Indica si el nombre varchar(20) e Examen de mama
ferida del establecimiento X-20-x
que es referida la
paciente.
fecha_cita_upm Es la fecha en la que date e Examen de mama
tiene cita la paciente
en la unidad de
patologia mamaria.
diagnostico_proba | Es una descripcion varchar(200) ¢ Examen de mama
ble por parte del médico | x-200-x

sobre la posible
enfermedad de la
paciente.

Almacén de datos srg_examen_cervico vaginal

id Llave primaria de la bigint e Examen cérvico vaginal
tabla
id_consulta_gine_ | Llave foranea que bigint e Examen cérvico vaginal
pf ayuda a identificar si
la consulta pertenece a
ginecologia o a
planificacion familiar.
observaciones Contiene la varchar(200) e Examen cérvico vaginal
descripcion de las X-200-x
observaciones sobre el
examen cérvico
vaginal.
fecha_recepcion Fecha en la que se date e Examen cérvico vaginal
recibe el examen dd/mm/aaaa
cérvico vaginal.
fecha_reporte Fecha en la que se date e Examen cérvico vaginal
reporta el examen dd/mm/aaaa

cérvico vaginal.

Almacén

de datos srg_dato_clinico

id Llave primaria de la bigint e Examen cérvico vaginal
tabla
id_examen_cervico | Llave foranea que bigint e Examen cérvico vaginal
_vaginal hace referencia a la
tabla
Srg_examen_cervico_
vaginal.
anticonceptivos Define se la pacientes | bool e Examen cérvico vaginal
esta haciendo uso de
anticonceptivos
id_ctl_anticoncepti | Llave foranea que date e Examen cérvico vaginal

476




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

VOS

hace referencia a la
tabla
srg_ctl_anticonceptiv
0S

dd/mm/aaaa

leucorrea

Define si la paciente
padece leucorrea.

bool

e Examen cérvico vaginal

sangrado

Define si la paciente
tiene sangrado.

bool

e Examen cérvico vaginal

cervivitis

Define si la paciente
tiene cervicitis.

bool

e Examen cérvico vaginal

crio

Define si la paciente
se somete a
tratamiento
crioprecipitado.

bool

e Examen cérvico vaginal

leep

Define si la paciente
se somete a
tratamiento leep.

bool

e Examen cérvico vaginal

cono

Define si la paciente
se somete a
tratamiento cono.

bool

e Examen cérvico vaginal

histerectomia

Define si la paciente
tiene tratamiento de
histerectomia.

bool

e Examen cérvico vaginal

radiacion

Define si la paciente
se somete a
tratamiento de rayos
X

bool

e Examen cérvico vaginal

hormonal

Define si la paciente
se somete a
tratamiento hormonal.

bool

e Examen cérvico vaginal

fecha

Es la fecha del
tratamiento al que se
somete la paciente.

date

e Examen cérvico vaginal

biopsia

Define si la paciente
ha tenido biopsia.

bool

e Examen cérvico vaginal

fecha_biopsia

Es la fecha en la cual
se realizo la biopsia.

date
dd/mm/aaaa

e Examen cérvico vaginal

resultado_biopsia

Es la descripcién de la
biopsia que le realizo
a la paciente.

varchar(100)
x-100-x

e Examen cérvico vaginal

Almacén de datos srg

pap

id Llave primaria de la bigint e Examen cérvico vaginal
tabla
id_examen_cervico | Llave foranea parala | bigint e Examen cérvico vaginal
_vaginal relacion con la tabla
Srg_examen_cervico_
vaginal
pap_previo Define si existe un bool e Examen cérvico vaginal

pap previo de la

477




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos

paciente

numero_pap_previ | Especifica el nGmero | numeric(2) e Examen cérvico vaginal

0 del pap que se realiz6 | x-2-x
la paciente

pap_primera_vez | Indica si es primera bool e Examen cérvico vaginal
vez que la paciente se
realiza un pap.

pap_sub_vigente Indica si el pap bool e Examen cérvico vaginal
subsecuente de la
paciente esté vigente

pap_sub_atrasado | Indica si el pap bool e Examen cérvico vaginal
subsecuente de la
paciente esta atrasado

resultado_pap_pre | Especifica la varchar(100) e Examen cérvico vaginal

vio descripcion del x-100-x
resultado del pap
previo.

fecha_pap_previo | Eslafechaenlaque | date e Examen cérvico vaginal
se realizé el pap dd/mm/aaaa

previo.

Almacén de datos srg_calidad_muestra

id Llave primaria de la bigint e Examen cérvico vaginal
tabla
id_examen_cervico | Llave fordnea parala | bigint e Examen cérvico vaginal
_vaginal relacion con la tabla
Srg_examen_cervico_
vaginal
satisfactoria Especifica que la bool e Examen cérvico vaginal
calidad de la muestra
es satisfactoria
detalle_insatisfacto | Especifica una varchar(100) e Examen cérvico vaginal
ria descripcion sobre la X-100-x
insatisfaccion de la
muestra.
procesada Determina el estado bool e Examen cérvico vaginal
de la muestra.
celularidad_adecu | Define si la bool e Examen cérvico vaginal
ada celularidad es o no
adecuada.
fijacion_preser_ad | Indica la fijacion o bool e Examen cérvico vaginal
ecuada preservacion de la
muestra.
material_extrano Especifica si existe bool e Examen cérvico vaginal
algun material extrafio
en la muestra.
inflamacion Especifica si existe bool e Examen cérvico vaginal
inflamacion.
sangre Indica la presencia de | bool e Examen cérvico vaginal

sangre en la muestra.
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

citolisis

Especifica si existe
citélisis en la muestra.

bool

Examen cérvico vaginal

ausencia_compone | Indica la ausenciade | bool e Examen cérvico vaginal
nte componente en la
muestra.
lamina_quebrada | Indica si la lamina bool e Examen cérvico vaginal
estaba quebrada.
falta_info_clinica Indica la falta de bool e Examen cérvico vaginal
informacion clinica
para determinar los
resultados.
identificacion_inad | Especifica si la bool e Examen cérvico vaginal
ecuada muestra estaba
identificada de
manera inadecuada.
negativa_para_lesi | Especifica que esuna | bool e Examen cérvico vaginal
on muestra negativa para
lesion intrapitelial o
malignidad
detalle_no_procesa | Es una descripcion del | varchar(100) e Examen cérvico vaginal
da por qué no se procesa | x-100-x

la muestra.

Almacén de

datos srg_organi

SmMo_cervico

id

Llave primaria de la
tabla

bigint

Examen cérvico vaginal

id_examen_cervico | Llave fordnea parala | bigint e Examen cérvico vaginal
_vaginal relacion con la tabla

Srg_examen_cervico_

vaginal
cambios_celu_her | Especifica que se ha bool e Examen cérvico vaginal
pes_simple encontrado cambios

celulares asociados a

herpes simple.
cambios_flora_vag | Especifica que se ha bool e Examen cérvico vaginal
inosis encontrado cambios

en la flora sugestivos

de vaginosis

bacteriana
detalle_otros_orga | Describe organismos | varchar(100) e Examen cérvico vaginal
nismos que no estan x-100-x

contemplados de
manera especifica.

Almacén de datos srg_organismo_cervico_microorganismo

id_microorganism | Llave foranea de la integer e Examen cérvico vaginal
0 tabla

srg_ctl_microorganis

mo
id_organismo_cerv | Llave foranea de la bigint e Examen cérvico vaginal

1CO

tabla
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

srg_organismo_cervic
0

Almacén de datos srg_ctl_microorganismo

id

Llave primaria de la
tabla

bigint

Examen cérvico vaginal

tipo_microorganis
mo

Es usado en el
catalogo para cada
uno de los
microorganismos
definidos

varchar(100)
x-100-x

Examen cérvico vaginal

Almacén de datos srg_cambio_celular_reactivo

id

Llave primaria de la
tabla

bigint

Examen cérvico vaginal

id_examen_cervico
_vaginal

Llave foranea para la
relacion con la tabla
Srg_examen_cervico_
vaginal

bigint

Examen cérvico vaginal

radicacion

Define si los cambios
celulares reactivos son
asociados a radiacion.

bool

Examen cérvico vaginal

inflamacion

Define si los cambios
celulares reactivos son
asociados a inflacion.

bool

Examen cérvico vaginal

diu

Define si los cambios
celulares reactivos son
asociados al uso del
dispositivo
intrauterino

bool

Examen cérvico vaginal

atrofia

Define si los cambios
celulares reactivos son
asociados a atrofia.

bool

Examen cérvico vaginal

células_glandu_his
terec

Define si los cambios
celulares reactivos son
asociados a células
glandulares post
histerectomia

bool

Examen cérvico vaginal

celulas_endo_cuar
enta

Define si los cambios
celulares reactivos son
asociados a células
endometriales en igual
0 mayor a 40 afios

bool

Examen cérvico vaginal

Almacén de datos

srg_anormalidad_celula_escamosa

id Llave primaria de la bigint e Examen cérvico vaginal
tabla
id_examen_cervico | Llave foranea parala | bigint e Examen cérvico vaginal
_vaginal relacion con la tabla
Srg_examen_cervico_
vaginal
asc_us Especifica si la celula | bool e Examen cérvico vaginal
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

€Scamaosa €S asc-us

asc_h Especifica si la celula | bool e Examen cérvico vaginal
escamosa es asc-h
lei_bajo_grado Especifica si la celula | bool e Examen cérvico vaginal
escamosa es lei de
bajo grado
lei _alto_grado Especifica si la célula | bool e Examen cérvico vaginal
escamosa es lei de
alto grado
hallazgo_sospecho | Especifica si la célula | bool e Examen cérvico vaginal
so_invasion escamosa con
hallazgos sospechosos
de invasion.
carcinoma_celulas | Especificasi lacélula | bool e Examen cérvico vaginal
_escamosas escamosa tiene
carcinoma de células
£scamosas
detalle_otras_neop | Especifica el detalle varchar(100) e Examen cérvico vaginal
las_malignas de otras neopalasias X-100-x
malignas no
consideradas.
Almaceén de datos srg_anormalida_celula_glandular
id Llave primaria de la bigint e Examen cérvico vaginal
tabla
id_examen_cervico | Llave fordnea parala | bigint e Examen cérvico vaginal
_vaginal relacion con la tabla
Srg_examen_cervico_
vaginal
glandulares_atipic | Especifica si hay bool e Examen cérvico vaginal
as_endocervicales | células glandulares
atipicas
endocervicales
glandulares_atipic | Especifica si hay bool e Examen cérvico vaginal
as_endometriales | células glandulares
atipicas endometriales
glandulares_atipic | Especifica si hay bool e Examen cérvico vaginal
as_origen_no_dete | células glandulares
rminado atipicas de origen
desconocido.
endocervicales_fav | Especifica si hay bool e Examen cérvico vaginal
0_neoplasia células glandulares
atipicas
endocervicales que
favorecen la
neoplasia.
glandulares_favo_ | Especifica si hay bool e Examen cérvico vaginal

neoplasia

células glandulares
atipicas que favorecen
la neoplasia
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

adenocarcinoma_e
ndo_insitu

Especifica que es un
adenocarcinoma
endocervical insitu

bool

Examen cérvico vaginal

adenocarcinoma_e | Especifica que es un bool e Examen cérvico vaginal
ndocervical adenocarcinoma
endocervical
adenocarcinoma_e | Especifica que es un bool e Examen cérvico vaginal
xtrauterino adenocarcinoma
extrauterino
adenocarcinoma_e | Especifica que es un bool e Examen cérvico vaginal
ndometrial adenocarcinoma
endometrial
adenocarcinoma_i | Especifica que es un bool e Examen cérvico vaginal
n_especificar adenocarcinoma no
contemplado entre los
definidos previamente
detalle_otras_neop | Es una descripcion varchar(100) e Examen cérvico vaginal
la_malignas para el detalle de otras | x-100-x
neoplasias malignas
Almacén de datos srg_hoja abastecimiento
Id Campo primario de la | bigint
tabla e Hoja de abastecimientos
id_consulta_gine_ | Llave foranea que bigint
pf permite la relacion e Hoja de abastecimientos
con latabla
srg_consulta_gine_pf
Id_ctl_anticoncept | Llave foranea que integer
ivo permite la relacion ¢ Hoja de abastecimientos
con latabla
srg_ctl_anticonceptiv
0
Id_antecedente_ob | Llave foranea que bigint
stetrico permite la relacion e Hoja de abastecimientos
con la tabla
srg_antecedente_obste
trico
cantidad_entregad | Cantidad de numeric(3)
a anticonceptivos 999 e Hoja de abastecimientos
entregada en el
ALIAS: cantidad abastecimiento
entregda
usuario_activa Cadigo de la usuaria numeric(4) e Hoja de abastecimientos
activa para la hojade | 9999

ALIAS:
usuario activa

abastecimiento
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

fecha_abasto

Fecha en la que se

date

Hoja de abastecimientos

entrega la hoja de dd/mm/yyyy

ALIAS: fecha abastecimiento

abasto

observaciones Describe algun text e Hoja de abastecimientos
aspecto relevante de la

ALIAS: hoja de

observaciones abastecimiento

proxima_cita Fecha en la que se date/ e Hoja de abastecimientos
programa la siguiente | dd/mm/yyyy

ALIAS: cita

fecha proxima cita

frecuencia_uso Es una descripcion varchar e Hoja de abastecimientos
acerca del uso que la | (25)/ x-25-x

ALIAS: paciente da respecto a

frecuencia de uso lo abastecido

primera_entrega Expresa si una hoja de | boolean e Hoja de abastecimientos

ALIAS:
primera entrega

abastecimiento es la
primera en entregarse

Almacén

de datos srg_inscripcion

Id Campo primario de la | bigint e Hoja de inscripcion
tabla
id_consulta_gine_ | Llave foranea que bigint e Hoja de inscripcion
pf permite la relacion
con la tabla
srg_consulta_gine pf
Id_antecedente_ob | Llave foranea que bigint e Hoja de inscripcion
stetrico permite la relacion
con la tabla
srg_antecedente_obste
trico
Id_motivo_consult | Llave foranea que integer e Hoja de inscripcion
a permite la relacion
con la tabla
srg_motivo_consulta
inscripcion_prime | Describe si es la boolean e Hoja de inscripcion
ra_vez primera vez que una
ALIAS: paciente es atendida
inscripcion 12 vez | en el centro medico
primera_vez_instit | Describe si es la boolean e Hoja de inscripcion

ucion

ALIAS:
12 vez institucion

primera vez que una
paciente es atendida
en la institucion

anyos_escolaridad
ALIAS:

Describe el grado
académico obtenida

numeric(2)/
99

Hoja de inscripcion
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Nombre elemento Descripcion Tipo/Formato Estructura(s) de datos
afios escolaridad por la paciente hasta
el momento

Almacén de datos srg_examen_gine_inscripcion

id Campo primario de la | bigint e Hoja de inscripcion
tabla

id_inscripcion Llave foranea que bigint e Hoja de inscripcion
permite la relacion
con la tabla
srg_inscripcion

genitales_externos | En la evaluacion varchar e Hoja de inscripcion

ALIAS: determina si los (1)

genitales externos | genitales estan
expuesto

prolapso_uterino Describe si el utero boolean e Hoja de inscripcion
posee los elementos

ALIAS: de sostén apropiados

prolapso uterino

grado Indica el grado de numeric(2) e Hoja de inscripcion
prolapso uterino que 99

ALIAS: Se posee

grado

vagina Indica si se realiza varchar ¢ Hoja de inscripcion
una revision de la (1)

ALIAS: vagina

vagina

cuello_uterino_mo | Indica si existe varchar e Hoja de inscripcion

vilidad movimiento del cuello | (1)
uterino

ALIAS:

cuello uterino

movilidad

cuello_uterino_dol | Indica si existe dolor | varchar e Hoja de inscripcion

or_mov al palpar y/o realizar D
movimientos en el

ALIAS: cuello uterino

cuello uterino

dolor moovilidad

cuello_uterino_san | Indica si existe boolean e Hoja de inscripcion

gra sangrado al palpar y/o
realizar movimientos

ALIAS: en el cuello uterino

cuello uterino

sangrado

toma_pap Indica si se ha boolean e Hoja de inscripcion
realizado una prueba

ALIAS: de papanicolau

toma de pap

pap_observaciones | Texto que indica varchar e Hoja de inscripcion

484




Sistema informético para la gestién del historial médico del &rea de salud sexual reproductiva y ginecologia

Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

ALIAS:
pap observaciones

criterios adicionales
dictados por el medico

(100)

utero_posicion Indica si el utero se varchar Hoja de inscripcion
encuentra en la QD

ALIAS: posicion correcta o

utero posicion esperada

utero_tamano Indica si el utero varchar Hoja de inscripcion
corresponde con el QD

ALIAS: tamafio correcto o

utero tamafo esperado

utero_histerometri | Indica la longitud del | numeric(2) Hoja de inscripcion

a Utero, medida con el 99
histerometro

ALIAS:

utero hiterometria

utero_movilidad Indica si existe varchar Hoja de inscripcion
movimiento del atero | (1)

ALIAS: en general

utero movilidad

utero_dolor_mov Indica si existe dolor | boolean Hoja de inscripcion
al realizar movimiento

ALIAS: del utero

utero dolor

movilidad

utero_anexo_libre | Indicar si existe boolean Hoja de inscripcion
liberta entre el Utero y

ALIAS: otros érganos como

utero anexo libre ovarios

utero_anexo_engr | Indicar si el tamafio boolean Hoja de inscripcion

osado determinado es el
correcto entre el Gtero

ALIAS: y otros 6rganos como

utero anexo ovarios

engrosado

utero_dolor_palpa | Indica si existe dolor | boolean Hoja de inscripcion

cion al solo palpar el dtero

ALIAS:

utero dolor

palpacion

utero_tumores Indica si existen boolean Hoja de inscripcion
tumores en el Gtero

ALIAS:

utero tumores

utero_fondo_saco | Indica si existe el boolean Hoja de inscripcion

ALIAS:
utero fondo de

fondo de saco entre la
vejigay el recto
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

Saco

utero_observacion
es

ALIAS:

utero
observaciones

Texto que amplia
criterios adicionales
evaluados por el
medico

varchar
(100)

Hoja de inscripcion

Almacén de datos srg_elegibilidad_medica

Id_criterio_elegibil | Llave foranea que bigint e Hoja de inscripcion
idad permite la relacion

con la tabla

srg_criterio_elegibilid

ad
Id_inscripcion Llave foranea que integer e Hoja de inscripcion

permite la relacion
con la tabla
srg_inscripcion

Almacén de datos srg_ctl _criterio_elegibilidad

id Campo primario de la | integer ¢ Hoja de inscripcion
tabla
criterio Describe los criterios | varchar e Hoja de inscripcion
ALIAS: a seguir durante la (100)
criterio evaluacion y
diagnostico de la
paciente
respuesta_si_no_d | Guia al medio en varchar e Hoja de inscripcion
ar cuanto al criterio (25)

ALIAS:
respuesta si no dar

seleccionado que
anticonceptivos debe
sugerir

Almaceén de datos srg_consejeria_inscripcion

id Campo primario de la | bigint e Hoja de inscripcion
tabla

Id_inscripcion Llave foranea que bigint e Hoja de inscripcion
permite la relacién
con la tabla
srg_inscripcion

informo_metodo Indica si a la paciente | boolean ¢ Hoja de inscripcion

ALIAS: se le expreso acerca

informa del del método

metodo

mecanismo_accion | Indica si el medico boolean e Hoja de inscripcion
eligio un mecanimo

ALIAS: de accion en base al

mecanismo de diagnostico

accion

uso_correcto Indica si la paciente boolean ¢ Hoja de inscripcion

ALIAS:
uso correcto

ha realizado un uso
correcto del método
indicado
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

efectos_secundario | Indica si la paciente boolean e Hoja de inscripcion
S ha tenido efectos
secundarios por el
método indicado
ALIAS:
efectos secundarios
tasa_efectividad Indica si el método boolean ¢ Hoja de inscripcion
esta siendo medido
ALIAS: con una tasa de
tasa efectividad efectividad
signos_alarma Indica unavisoenel | boolean ¢ Hoja de inscripcion
caso que existan
sintomas de un
ALIAS: problema venidero
signos alarma
seguimiento Indica si a la paciente | boolean e Hoja de inscripcion
se le estd dando un
ALIAS: seguimiento
seguimiento
Almacén de datos srg_entrega_metodo
id Campo primario de la | bigint e Hoja de inscripcion
tabla
Id_ctl_anticoncept | Llave foranea que integer e Hoja de inscripcion
ivo permite la relacion
ALIAS: con la tabla
srg_ctl_anticonceptiv
0
Id_inscripcion Llave foranea que bigint e Hoja de inscripcion
ALIAS: permite la relacion
con la tabla
srg_inscripcion
fecha_inicio_meto | Indica la fecha en que | date e Hoja de inscripcion
do se inici6 el uso del dd/mmlyyyy
ALIAS: método asignado
fecha inicio
metodo
anticon_oral_nom | Es la descripcion del | varchar
anticonceptivo (200)
ALIAS: otorgado para el
anticonceptivo método
oran nombre
indicaciones Texto que especifica | varchar e Hoja de inscripcion
las prescripciones (200)
ALIAS: médicas del producto
indicaciones entregado para el
meétodo
observaciones Texto adicional que varchar e Hoja de inscripcion
especifica (200)
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

ALIAS:
observaciones

indicaciones
especiales a seguir
durante la realizacion
del método

fecha_proxima_co
nsulta

Es la fecha que
determina el médico

date
dd/mm/yyyy

Hoja de inscripcion

ALIAS: para la consulta
fecha proxima después de asignado
consulta el método
Almacén de datos srg_ctl_ metodo_planificacion
Id Campo primario de la | integer e Hoja de inscripcion
tabla
tipo_metodo Indica el tipo de varchar e Hoja de inscripcion
ALIAS: método asignado a la (60)
tipo metodo paciente
Almacén de datos srg_seguimiento_subsecuente
Id Campo primario de la | bigint e Hoja de seguimiento subsecuente
tabla
Id_consulta_gine_ | Llave foranea que bigint e Hoja de seguimiento subsecuente
pf permite la relacion
ALIAS: con la tabla
srg_consulta_gine_pf
Id_tipo_consulta Llave foranea que integer ¢ Hoja de seguimiento subsecuente
ALIAS: permite la relacion
con la tabla
srg_tipo_consulta
Id_antecedente_ob | Llave foranea que integer e Hoja de seguimiento subsecuente
stetrico permite la relacion
con latabla
ALIAS: srg_antecendente_obs
tetrico
Id_ctl_anticoncept | Llave foranea que integer e Hoja de seguimiento subsecuente
ivo permite la relacion
con la tabla
ALIAS: srg_ctl_anticonceptiv
0
Id_ctl_anticoncept | Llave foranea que bigint e Hoja de seguimiento subsecuente
ivo_cambio permite la relacion
con la tabla
ALIAS: srg_ctl_anticonceptiv
0
continua_metodo Indica si el método boolean e Hoja de seguimiento subsecuente
ALIAS: asignado es
continual el continuacion de uno
metodo asignado
anteriormente
motivo_cambio Expresa una varchar e Hoja de seguimiento subsecuente
explicacion de un (200)

ALIAS:

cambio de método a
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Nombre elemento

Descripcion

Tipo/Formato

Estructura(s) de datos

motivo cambio

otro

diagnostico Texto que indica el text e Hoja de seguimiento subsecuente
diagnostico respecto
ALIAS: al método asignado
diagnostico por el médico que
evalla
toma_pap Indica si se ha boolean e Hoja de seguimiento subsecuente
ALIAS: realizado una prueba
toma pap de papanicolau
indicaciones Texto que especifica | text e Hoja de seguimiento subsecuente
las indicaciones que la
ALIAS: paciente debe seguir
indicaciones en cuanto al
segumiento
fecha_control_anu | Indica la fecha date e Hoja de seguimiento subsecuente
al asignada para control | dd/mm/yyyy
anual en la
ALIAS: especialidad
fecha control
anual
fecha_proximo_ab | Indica la fecha en la date e Hoja de seguimiento subsecuente
asto gue se otorgara el dd/mm/yyyy

ALIAS:
fecha proximo
abasto

siguiente
abastecimiento

Almacén de datos srg_tipo_consulta_pf

id Campo primario de la | integer ¢ Hoja de seguimiento subsecuente
tabla

tipo_consulta_pf Texto para indicar el | varchar e Hoja de seguimiento subsecuente

ALIAS: tipo de consulta (20)

tipo consulta

Almacén de datos srg_seguimiento_subsecuente hallazgo

Id_seguimiento_su | Llave foranea que bigint e Hoja de seguimiento subsecuente
bsecuente permite la relacion

con la tabla

srg_seguimiento_subs

ecuente
Id_historia_hallaz | Llave foranea que integer e Hoja de seguimiento subsecuente

go permite la relacion
ALIAS: con latabla
srg_historia_hallazgo
Almacén de datos srg_ctl_historia_hallazgo
id Campo primario de la | integer e Hoja de seguimiento subsecuente
tabla
historia_hallazgo Texto que expresa un | varchar e Hoja de esterilizacion
ALIAS: resumen (80)

coronoloogico del
hallazgo en una
paciente
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| Tipo/Formato |
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Almacén de datos srg_esterilizacion

id Campo primario de la | bigint e Hoja de esterilizacién
tabla
Id_consulta_gine_ | Llave foranea que bigint e Hoja de esterilizacion
pf permite la relacion
ALIAS: con la tabla
srg_consulta_gine_pf
Id_antecedente_ob | Llave foranea que bigint e Hoja de esterilizacion
stetrico permite la relacion
con la tabla
srg_antecedente_obste
trico
Nombre_responsa | Indica el responsable | varchar e Hoja de esterilizacién
ble_esterilizacion de realizar el (80)
ALIAS: procedimiento de
nombre esterilizacion
responsable
fecha_esterilizacio | Indica la fecha en que | date e Hoja de esterilizacion
n se realizo el dd/mm/yyyy
procedimiento de
ALIAS: esterilizacion
fecha esterilizacion
observaciones_res | Texto que indica text e Hoja de esterilizacion

ponsable_ester
ALIAS:
onservaciones
responsable

comentarios acerca
del proceso de
esterilizacién

Almacén

de datos srg_esterilizacion

id Cagmpo primario de bigint e Hoja de esterilizacion
la tabla

Id_ctl_anticoncept | Llave foranea que integer e Hoja de esterilizacién

ivo permite la relacion

ALIAS: con la tabla
srg_ctl_anticonceptiv
0

Id_esterilizacion Llave foranea que bigint e Hoja de esterilizacion
permite la relacion
con la tabla
srg_esterilizacion

ninguno Indica si existe el uso | boolean e Hoja de esterilizacion

ALIAS: de algun tipo de

ninguno anticonceptivo

marca Texto para expresar la | varchar e Hoja de esterilizacion
marca del (20)

ALIAS: anticonceptivo

marca utilizado

condones_tipo Texto para expresar la | varchar e Hoja de esterilizacion
marca de condones (20)

ALIAS:

utilizados
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Tipo/Formato
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condones tipo

detalle_otros Texto para indicar varchar e Hoja de esterilizacion
otro tipo de (20)
ALIAS: anticonceptivos no
detalle otros especificados
anteriormente
donde_obtuvo Texto para indicar la | varchar e Hoja de esterilizacion
ALIAS: procedencia de los (20)

donde obtuvo

anticonceptivos
utilizados

Almacén de datos srg_motivo

esterilizacion

id Campo primario de la | bigint e Hoja de esterilizacién
tabla
Id_esterilizacion Llave foranea que bigint e Hoja de esterilizacion
ALIAS: permite la relacion
con la tabla
srg_esterilizacion
razones_medicas Indica si los boolean e Hoja de esterilizacion
ALIAS: anticonceptivos
razones medicas utilizados tiene
origenes médicos
no_mas_hijos Indica si el motivo de | boolean e Hoja de esterilizacion
la esterilizacion viene
ALIAS: dado por el deseo de
no mas hijos no dar a luz a mas
hijos
motivos_personale | Indica si el motivo de | boolean e Hoja de esterilizacién
S la esterilizacion viene
dado por motivos
ALIAS: personales
motivos personales
intolerancia_antic | Indica si la paciente boolean e Hoja de esterilizacion
onceptivos posee algun tipo de
intolerancia a los
ALIAS: anticonceptivos
intolerancia
anticonceptivos
economicas Indica si el motivo de | boolean e Hoja de esterilizacién
la esterilizacion viene
ALIAS:
economicas
detalle_otros Texto para indicar si varchar e Hoja de esterilizacion
ALIAS: la paciente posee otros | (20)

detalle otros

motivos de
esterilizacion no
indicados
anteriormente
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Almacén de datos srg_procedimiento_realizado

id Campo primario de la | bigint e Hoja de esterilizacién
tabla
Id_esterilizacion Llave foranea que bigint e Hoja de esterilizacion
ALIAS: permite la relacion
con la tabla
srg_esterilizacion
Id_procedimiento_ | Llave foranea que integer e Hoja de esterilizacion
esterilizacion permite la relacion
con la tabla
srg_procedimiento_es
terilizacion
otros_procedimien | Indica si existen boolean e Hoja de esterilizacién
tos procedimientos
ALIAS: adicionales al de
otros esterilizacion
procedimientos
dias_estancia Especifica el nimero | numeric e Hoja de esterilizacion
de dias en los que se (99)
ALIAS: realizo el
dias estancia procedimiento
observaciones_co | Texto para indicar Si varchar e Hoja de esterilizacion
mplicaciones Se presentaron (200)
ALIAS: complicaciones
observaciones durante el
procedimiento
Almacen de datos srg_ctl_procedimiento_esterilizacion
id Campo primario de la | bigint e Hoja de esterilizacién
tabla
procedimiento_est | Texto explicativo varchar e Hoja de esterilizacién
erilizacion acerca del (30)
ALIAS: procedimiento de
procedimiento esterilizacion
esterilizacion
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